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La gestione delle risorse in ambiente sanitario assume un ruolo sempre più importante. In 
particolare la gestione delle sale operatorie è un “task critico” perché ha una grande influenza sulle 
performance ospedaliere. 
La tesi propone un sistema software per la simulazione degli scenari che rappresentano diverse 
politiche di assegnazione delle sale con l’obiettivo di fornire un sopporto decisionale ai responsabili 
dell’allocazione. I vantaggi di questo approccio risiedono nella possibilità di valutare gli effetti di 
strategie diverse e identificare gli scenari che portano ai migliori risultati attesi. 
Partendo da un’analisi dell’ambiente di riferimento sono stati individuati i requisiti necessari per lo 
sviluppo del sistema. Le dinamiche ospedaliere sono state modellate attraverso le Reti di Petri 
Colorate. Inoltre, per facilitare la definizione degli scenari e l’analisi dei risultati, sono state realizzate 
due applicazioni grafiche che permettono l’interazione tra l’utente finale e il sistema. 
Dal confronto dei risultati si ottiene un “framework” potenzialmente in grado di influenzare il 
processo decisionale e una base di partenza sulla quale costruire una strategia di allocazione che 
include meccanismi previsionali. 
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Capitolo 1:  INTRODUZIONE 
Il problema affrontato durante lo svolgimento della tesi riguarda la gestione delle sale operatorie in 
ambiente ospedaliero. Il fine ultimo è lo sviluppo di un sistema software in grado di valutare 
l’impatto di “differenti politiche di assegnazione delle sale” sulle performance dell’Azienda 
Ospedaliera Universitaria Pisana (AOUP). La sua realizzazione ha l’obiettivo di introdurre vantaggi 
pratici in fase di programmazione chirurgica, durante la quale viene pianificato l’utilizzo delle sale tra le 
unità operative (i reparti) per un determinato orizzonte temporale. Generalmente, il numero di sale 
allocate ai reparti dipende dal loro carico di lavoro, cioè dal numero di pazienti in attesa di 
intervento. Il compito del sistema, quindi, non è quello di determinare la migliore allocazione delle 
risorse, ma di fornire un supporto decisionale ai responsabili del processo di programmazione 
chirurgica “simulandone lo svolgimento” prima di renderla effettiva. Il vantaggio principale di 
questo tipo di approccio risiede nella possibilità di valutare gli effetti di programmazioni chirurgiche 
differenti e di scegliere la configurazione che porta ai migliori risultati attesi. Nel caso trattato, per 
“programmazione” si intende l’insieme dei calendari, uno per ogni sala operatoria, che giornalmente 
definiscono le unità operative abilitate al loro utilizzo.  
Attraverso un modello di simulazione il sistema astrae le dinamiche ospedaliere: a partire dalla 
configurazione dei calendari (input del sistema) vengono prodotte le informazioni risultanti dalla 
simulazione degli scenari. Dall’analisi dei risultati e dal confronto tra scenari differenti si ottengono 
indicatori di performance che esprimono l’efficacia delle programmazione. Tali informazioni 





Il sistema tiene conto di aspetti “variabili” che possono introdurre scostamenti rispetto alla 
pianificazione delle operazioni. Le principali fonti di incertezza riguardano l’arrivo delle operazioni e la 
variabilità dei tempi operatori (Belien, Demeulemeester, & Cardoen, 2007).  
1.1 Rassegna della letteratura 
L’ambiente ospedaliero, in (Harper, 2002), “corrisponde ad un sistema stocastico complesso in cui i 
comuni approcci deterministici per la pianificazione e la gestione possono risultare inadeguati. 
I problemi di gestione delle risorse vengono affrontati con modelli che vanno dalla programmazione 
lineare, (Testi A., 2007) (Van Oostrum J.M., 2008) (Kharrajal , Albert, & Chaabanel, 2006) alla 
simulazione (Sciomachen A., 2005) (Harper, 2002). Le soluzioni adottate in letteratura dipendono 
dagli obiettivi: la costruzione di un “calendario di allocazione” o “l’analisi di scenario”. Nel primo 
caso lo scopo è individuare la migliore configurazione per l’utilizzo delle sale in modo da 
ottimizzare indicatori di performance come il tempo di attesa dei pazienti, il tasso di utilizzo delle 
sale operatorie, la velocità di servizio o il bilanciamento delle risorse. Questo problema è conosciuto 
come Master Surgical Schedule Problem (MSSP): “dato un insieme di unità chirurgiche che condividono 
un insieme di sale operatorie, il problema consiste nel determinare l’assegnamento tra le chirurgie e 
sale operatorie, in un determinato orizzonte temporale, individuando il sottoinsieme di pazienti che 
devono essere operati giornalmente”. Ad esempio la soluzione proposta in (Tànfani E., 2009) 
consiste nella definizione di un modello ibrido tra un algoritmo euristico e un modello di 
programmazione lineare che minimizza il tempo di attesa dei pazienti. Il risultato prodotto è un 
calendario in cui ad ogni unità chirurgica è associato un insieme di sale operatorie in cui svolgere gli 
interventi. 
Gli approcci “simulativi” vengono utilizzati per le analisi di scenario (Cardoen, Demeulemeester, & 
Beliën, 2010), mirati alla valutazione dell’impatto di allocazioni diverse sulle performance 
ospedaliere. In questi casi lo scopo non è la costruzione di un calendario, ma la simulazione delle 
dinamiche di un ospedale per un’analisi dei risultati in termini di: variazioni del carico di lavoro, 
numero di operazioni svolte, stime dei ritardi operatori ecc. Con questo approccio è possibile 
individuare i punti critici del processo decisionale in cui apportare eventuali modifiche o 
miglioramenti. Le analisi di scenario si basano su modelli in grado di rappresentare il 
comportamento dinamico delle realtà ospedaliere includendo aspetti come le urgenze e la variabilità 
dei tempi operatori. La schedulazione delle operazioni consiste nella scelta di un insieme di pazienti da 
servire in un orizzonte temporale definito. In questo contesto, l’imprevedibilità delle urgenze e la 
variabilità dei tempi operatori influisce sui pazienti “da servire” e di conseguenza sulla riduzione (o 
su l’incremento) del carico di lavoro delle chirurgie. Ad esempio se in una sala vengono 
giornalmente pianificati sei interventi, in assenza di altri fattori, il carico di lavoro subirebbe una 





che portano ad uno scostamento tra la pianificazione e gli interventi effettivamente svolti. Allo 
stesso modo l’arrivo delle urgenze, se non gestito, può implicare ritardi nella pianificazione. Per le 
analisi degli scenari questi modelli simulano anche l’aumento delle operazioni in attesa di servizio, la 
cui crescita è regolata dall’arrivo di nuovi pazienti. Questi elementi vengono modellati utilizzando 
distribuzioni di probabilità e informazioni statistiche estratte dai sistemi informativi ospedalieri. In 
(Sciomachen A., 2005) ad esempio, il flusso di arrivo dei pazienti viene modellato con una 
distribuzione esponenziale, mentre le urgenze e la variabilità dei tempi operatori vengono 
rappresentate con distribuzioni di probabilità normale. 
Le soluzioni per ridurre l’impatto delle urgenze sulla pianificazione sono basate su una logica 
“buffer”. In (Wullink , Van Houdenhoven , & Van Oos , 2007) vengono presentati due 
metodologie: riservare un numero prestabilito di sale operatorie oppure utilizzare una parte della 
capacità di utilizzo delle sale. 
L’approccio seguito durante lo svolgimento della tesi segue le soluzioni basate sui modelli di 
simulazione, conseguenza delle richieste del committente. 
1.2 Contenuto della tesi 
Il lavoro svolto durante il periodo di tesi riguarda lo studio e l’implementazione di un sistema per 
l’analisi di scenari relative a quattro delle unità operative dell’AOUP: Chirurgia Generale, Chirurgia 
Bariatrica, Chirurgia Esofagea e Chirurgia Perineale. Le quattro chirurgie operano in un insieme di 
sale operatorie condivise il cui utilizzo è regolato da una pianificazione mensile effettuata dalla 
Dott.ssa Silvia Pagliantini, committente del progetto e correlatrice della tesi. La pianificazione è un 
calendario organizzato in slot temporali che regolano l’utilizzo delle sale in turni lavorativi (gli slot, 
appunto). L’obiettivo è riuscire a valutare l’impatto di pianificazioni differenti, simulandone la 
schedulazione (che varia in funzione dei calendari) e analizzando i risultati. 
La soluzione proposta si basa su un sistema di simulazione in grado di rappresentare aspetti 
dinamici quali: il tasso di arrivo dei pazienti in elezione, il tasso di arrivo delle urgenze e la variabilità dei tempi 
operatori. Questi fattori vengono modellati con distribuzioni di probabilità basate sui dati estratti dal 
sistema informativo dell’AOUP. L’analisi dei dati storici è stata fondamentale per le scelte 
implementative e per la configurazione del sistema. Il flusso dei pazienti in arrivo è stato modellato 
con code “infinite”; la generazione di nuovi pazienti nelle code è regolata da distribuzioni di 
probabilità esponenziali, mentre la variabilità dei tempi operatori con distribuzioni normali. La 
configurazione iniziale del sistema si basa su due tipologie di input: le informazioni derivanti dalla 
fase di analisi e la configurazione degli scenari definiti dall’utente del sistema. Dalle analisi dei dati 





richieste operatorie e le durate degli interventi. Per scenario si intendono l’insieme dei parametri 
(configurabili dall’utente) necessari per simulare una programmazione chirurgica. 
Visto l’utilizzo per il quale il sistema è stato progettato, è stata sviluppata anche un’applicazione che 
permette di definire “graficamente” lo scenario senza essere a conoscenza della sintassi del 
linguaggio utilizzato per l’implementazione. Oltre alla specifica dei parametri base (durata della 
simulazione, numero di sale operatorie ecc.) e alla definizione dei calendari, l’applicazione permette 
all’utente di scegliere la politica di gestione delle urgenze utilizzando slot dedicati e/o riservandone 
una parte della capacità. 
Durante la trattazione faremo riferimento al sistema come all’insieme di tutti gli strumenti realizzati 
per la configurazione, la simulazione e l’analisi degli scenari. Con il termine modello indicheremo 
l’insieme delle dinamiche la cui interazione simula la “realtà ospedaliera”. Per rete intenderemo 
l’implementazione del modello basata su Reti di Petri Colorate. 
Da un’analisi dell’ambiente di riferimento deriva la struttura del modello. Questo si compone di tre 
elementi principali che descrivono: l’arrivo di nuovi interventi, la loro schedulazione e lo 
svolgimento delle operazioni. I primi due simulano rispettivamente l’arrivo e l’inserimento di nuovi 
pazienti nelle strutture necessarie alle chirurgie per tenere traccia del carico di lavoro (le liste di attesa) 
e la pianificazione degli interventi sulla base della ripartizione delle risorse disponibili. Lo 
svolgimento degli interventi avviene tenendo conto dell’arrivo di operazioni urgenti e della 
variabilità dei tempi operatori. Oltre a questo, è presente anche un meccanismo per la “gestione 
delle eccezioni”, inteso come il comportamento adottato dal sistema nel caso di eventi imprevisti 
che modificano la schedulazione. 
Attraverso la simulazione di scenari differenti è possibile valutare l’impatto che i calendari hanno 
sulle performance delle quattro chirurgie. Le dimensioni di analisi proposte nel lavoro riprendono la 
metodologia della letteratura per concentrarsi su indicatori che esprimono i risultati in termini di: 
numero di operazioni effettuate, tempo medio di attesa, tasso di utilizzo degli slot, variazioni al 
carico di lavoro ecc. 
Il modello è stato implementato utilizzando CPN Tools, un software di modellazione per reti di 
Petri colorate. Assieme alla volontà esplicita di approfondire la modellazione di processi attraverso 
le reti di Petri e come suggerito dai relatori Prof. Bruni e Prof. Corradini, la scelta è stata guidata dai 
vantaggi espressivi e pratici che offre il programma. La capacità espressiva del linguaggio utilizzato 
ha facilitato il dialogo con il correlatore del progetto permettendoci di raffinare le caratteristiche 
necessarie per rappresentare la realtà. Inoltre, il software dispone di un motore che permette la 
simulazione e la valutazione dei modelli senza uno sviluppo “da zero”. 
La tesi è stata strutturata seguendo le fasi del lavoro svolto. I capitoli “Analisi dei requisiti” 





riferimento nel quale lo studio si colloca e delle procedure svolte per estrarre le informazioni dal 
sistema informativo dell’ospedale. Il capitolo “Il sistema” (Capitolo 4: ) descrive le caratteristiche 
del modello e della sua implementazione. Nel capitolo successivo (Capitolo 5: ) vengono presentate 
alcune delle analisi che esemplificano l’utilizzo del sistema. Le appendici contengono una serie di 
informazioni integrative su l’analisi dei requisiti (Appendice A), la creazione degli input per il 
sistema (Appendice B), le applicazioni di interfaccia (Appendice C) e sull’implementazione della rete 





Capitolo 2:  ANALISI DEI REQUISITI 
In questo capitolo vengono introdotti i concetti di base sulle dinamiche e l’organizzazione 
dell’ospedale Cisanello di Pisa. Nelle prime sezioni saranno presentate le descrizioni di liste di attesa 
e iter chirurgico standard, seguite da una panoramica sull’ambiente nel quale la tesi si colloca. Dopo 
una breve analisi del sistema informativo dell’ospedale, il capitolo si conclude con una rassegna dei 
requisiti sui quali il modello è stato sviluppato. 
2.1 Le liste d’attesa  
Le liste di attesa (LDA) sono un meccanismo utilizzato dai fornitori di servizi sanitari per rispondere 
a problemi legati al trade-off tra la domanda e l’offerta di operazioni chirurgiche. Generalmente il 
numero di richieste di interventi supera di gran lunga le risorse umane e strumentali che le strutture 
sanitarie hanno a disposizione. Le liste contengono informazioni sui pazienti in attesa di un 
intervento chirurgico organizzate per priorità e per data di prenotazione. La priorità definisce il 
tempo massimo entro il quale il paziente deve essere operato mentre la data di prenotazione è la base 
sulla quale calcolare il tempo di attesa in coda del paziente. Per garantire un’interpretazione 
uniforme (Rossi E., 2009) è stato stabilito uno standard per assegnare il grado di priorità alle 
richieste operatorie. Se ne presenta una schematizzazione in Tabella 2.1. 
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Priorità Attesa max. (gg) Descrizione 
A 30 Casi clinici che potenzialmente possono aggravarsi rapidamente al punto da 
diventare emergenti o comunque da recare grave pregiudizio alla prognosi. 
B 60 Casi clinici che presentano intenso dolore o gravi disfunzioni o grave 
disabilità ma che non manifestano la tendenza ad aggravarsi rapidamente al 
punto da diventare emergenti né possono per l’attesa ricevere grave 
pregiudizio alla prognosi. 
C 90 Casi clinici che presentano minimo dolore, disfunzione o disabilità e non 
manifestano tendenza ad aggravarsi rapidamente al punto da diventare 
emergenti né possono per l’attesa ricevere grave pregiudizio alla prognosi. 
D >90 La classe D permette di inserire pazienti che hanno accettato una data di 
intervento maggiore di 90 gg o che stanno effettuando terapie adiuvanti 
indispensabili per l’intervento da effettuare che determina il differimento 
dell’intervento oltre i 90 giorni. 
Tabella 2.1 - Descrizione delle classi di priorità 
Le informazioni sui pazienti in coda vengono utilizzate dai responsabili delle Chirurgie per scegliere 
le operazioni da svolgere: la procedura viene definita elezione del paziente dalla lista di attesa. In 
letteratura (Valente R., 2009) sono presenti diversi studi riguardo i meccanismi di elezione e 
vengono qui riportate le linee guida seguite dall’Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana (AOUP): 
- la precedenza è per i pazienti di classe A seguiti nell’ordine dalle classi B, C e D; 
- a parità di priorità deve essere scelto il paziente in attesa da più tempo. 
L’elezione si svolge in due “passi” con l’ausilio di una lista chirurgica che rappresenta il piano 
settimanale delle operazioni. La gestione delle liste di attesa e la definizione della lista chirurgica 
viene completamente affidata alle unità operative: ogni chirurgia ha il completo controllo 
sull’elezione dei propri pazienti. La scelta che guida l’AOUP verso un approccio organizzativo 
decentralizzato è dovuta ad una maggiore flessibilità del sistema: dalle liste di attesa vengono eletti 
un insieme di interventi, ma la lista chirurgica può contenere anche operazioni che richiedono un 
intervento improrogabile (le urgenze) e operazioni che a causa di ritardi non sono state svolte come 
pianificato. In Figura 2.1 lo schema delle informazioni utilizzate nella definizione della lista 
chirurgica.  
 
Figura 2.1 - Informazioni che influiscono sulla lista chirurgica 
Urgenze 
Lista di attesa  
Lista chirurgica - Settimana (t) 
Operazioni non effettuate dalla  
Lista chirurgia  - settimana (t-1) 
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2.2 L’iter chirurgico standard 
Con iter chirurgico standard si intende la procedura che normalmente segue un paziente prima di 
subire un intervento. Il percorso inizia con la visita ambulatoriale, attraverso la quale lo specialista 
provvede all’inquadramento diagnostico e ad una proposta di intervento. La richiesta avviene solo 
se il trattamento rispetta le seguenti condizioni (Rossi E., 2009): 
1. necessità reale: l’inserimento in lista d’attesa per intervento chirurgico elettivo implica il 
completamento delle valutazioni preliminari che forniscono la chiara indicazione 
dell’intervento, accettato dal paziente; 
2. necessità attuale: l’inserimento in lista d’attesa per intervento chirurgico elettivo implica la 
valutazione della tempestività e contingenza del trattamento chirurgico. 
La proposta di intervento viene formalizzata con un modulo rilasciato al paziente contenente le 
seguenti informazioni (Rossi E., 2009): 
1. data della visita; 
2. dati anagrafici del paziente; 
3. descrizione della diagnosi e relativa codifica ICD9-CM 1; 
4. descrizione dell’intervento proposto e relativa codifica; 
5. medico proponente; 
6. codice di priorità (A, B, C, D) ; 
7. regime; 
8. setting assistenziale (ricovero ordinario, Week Surgery ecc.) ; 
9. percorso di pre-ospedalizzazione; 
10. data prevista per l’intervento. 
Il documento deve essere presentato all’Ufficio per la Programmazione Chirurgica che provvede 
all’inserimento del paziente nel Registro Unico di Prenotazione e nella lista d’attesa dell’unità 
operativa che svolgerà l’intervento. Con la frase “il paziente viene inserito in lista di attesa” si 
intende che i riferimenti del paziente vengono accodati agli altri in attesa di operazioni. In Figura 2.2 
vengono descritte le fasi dell’iter chirurgico con una notazione BPMN. 
 
1 L’ICD9-CM (International Classification of Diseases, 9th revision, Clinical Modification) è un sistema di 
classificazione nel quale le malattie e i traumatismi sono ordinati per finalità statistiche in gruppi tra loro 
correlati (Softvision). 
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 Figura 2.2 - Schema dell'iter chirurgico 
2.3 Il processo chirurgico 
Generalmente anche gli interventi seguono un iter standard costituito da un insieme di azioni che il 
personale medico svolge prima, durante e dopo l’intervento (Figura 2.3). Il processo ha inizio quando 
il paziente viene trasferito dal reparto al blocco operatorio, dove è compito degli infermieri eseguire 
i controlli preoperatori e prelevare le generalità anagrafiche. Terminata questa fase, il paziente viene 
trasferito in sala operatoria mentre i suoi dati vengono riportati nel registro operatorio. Il registro 
contiene tre sezioni: l’anagrafica, la descrizione dell’intervento e l’anestesia somministrata. Ogni 
sezione è compilata rispettivamente da infermieri, chirurghi e anestesisti. Nel registro sono presenti 
anche l’orario d’inizio e di fine dell’operazione. A seguire vengono avviate le procedure 
anestesiologiche in cui l’anestesista e il tecnico d’anestesia sedano il paziente, dopodiché inizia 
l’intervento. Al termine dell’operazione, si attende il risveglio del paziente nella recovery room dove gli 
infermieri e i medici si accertano del suo stato di salute. L’uscita del paziente dalla sala operatoria 
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 Figura 2.3 - Il  processo chirurgico 
2.4 L’ambiente di riferimento 
L’approccio organizzativo utilizzato dall’AOUP per la gestione delle sale operatorie è conosciuto in 
letteratura come Modified Block Scheduling (Kharrajal , Albert, & Chaabanel, 2006) che consiste di una 
strategia d’allocazione a blocchi temporali (Slot) in cui un insieme di unità operative richiede 
l’utilizzo di risorse condivise (le sale operatorie) per svolgere interventi chirurgici.  
Le informazioni qui contenute si riferiscono al caso reale dell’Azienda Ospedaliera Pisana di 
Cisanello. Le indagini sono state svolte nel complesso di sale operatorie dell’edificio 30 costituito da 
tre blocchi operatori, ognuno dei quali contiene (Figura 2.4): 
1. sei sale operatorie (Sala A-F); 
2. una sala preoperatoria, in cui i pazienti attendono prima di subire l’intervento; 
3. una recovery room dove i pazienti vengono trasferiti al termine delle procedure 
chirurgiche (in attesa che un medico ne accerti le condizioni di salute al termine degli 
effetti dell’anestesia). 
 
Figura 2.4 - Schema del blocco operatorio 
  
1: Pulizia sala e 
Ingresso nuovo 
paziente 
2: Inizio procedure 
anestesiologiche 
3: Inizio procedure  
chirurgiche 
4: Fine procedure 
chirurgiche 
5: Fine procedure 
anestesiologiche 
6: Uscita paziente  




Sala B Sala C Sala D Sala E Sala F 
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2.4.1 La pianificazione per l’utilizzo delle sale operatorie 
La direzione generale dell’azienda ospedaliera regola l’utilizzo delle risorse con una pianificazione a 
medio/breve termine utilizzando dei calendari per le sale operatorie. Tipicamente vengono 
effettuate delle pianificazioni mensili. La pianificazione avviene secondo necessità e sulla base delle 
informazioni che il responsabile matura durante l’attività lavorativa. Le informazioni utilizzate per il 
processo decisionale sono:  - la disponibilità delle sale operatorie; - lo stato delle liste di attesa (quali e quante operazioni contengono); - altre informazioni sui reparti (disponibilità dei chirurghi ecc.). 
Ogni giorno di lavoro comprende due turni lavorativi e gli elementi di base che compongono i 
calendari vengono chiamati slot. Ogni slot, identificato da un periodo di riferimento (es: “Lunedi 
mattina”) e dalla sala (es: “SO1”), indica l’unità operativa abilitata ad eseguire gli interventi. La 
giornata di lavoro ha una durata totale di dieci ore, ripartita in due turni da sei e quattro ore 
rispettivamente per la mattina e il pomeriggio. 























Tabella 2.2 - Esempio di calendario di una sala operatoria con Slot 
In Tabella 2.2 è riportato l’esempio di un calendario con due sale operatorie e quattro unità 
operative. L’unità operativa UO1 è abilitata all’utilizzo della sala SO1 per i primi due giorni della 
settimana, mentre gli altri reparti hanno un solo turno di lavoro.  
L’allocazione di risorse si conclude con un documento che contiene i calendari che viene trasmesso 
ai responsabili delle unità operative e dei blocchi operatori, i quali provvedono alla gestione delle 
risorse interne (chirurghi, anestesisti ecc.). Questo approccio organizzativo ha il vantaggio di 
rispondere in maniera più flessibile alle esigenze puntuali del personale e delle unità operative (che 
possono ad esempio “lasciare spazio” agli interventi precedentemente rimandati) ma soffre di una 
mancanza di controllo accurato a livello organizzativo dell’ospedale.  
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2.4.2 La dinamica delle sale operatorie 
Per “toccare con mano” il funzionamento dell’iter chirurgico, abbiamo svolto le indagini sulle 
dinamiche del processo operatorio e sulla pianificazione inviata dalla direzione generale nei blocchi 
operatori dell’edificio 30 intervistando il personale medico. I responsabili dei blocchi operatori, una 
volta ricevuto il documento di pianificazione, gestiscono l’utilizzo del personale infermieristico con 
dei turni di lavoro in relazione alla pianificazione generale ma in completa autonomia. A loro volta i 
primari delle chirurgie sono responsabili dei turni dei chirurghi e dell’elezione dei pazienti. La 
gestione del personale è necessaria per formare le equipe operatorie che svolgeranno gli interventi 
pianificati. Ogni equipe si compone di: 
1. uno o più chirurghi, in base alla tipologia di intervento; 
2. due infermieri; 
3. un tecnico d’anestesia; 
4. un anestesista. 
Oltre a queste, vengono organizzati altri insiemi di risorse: i kit operatori e le attrezzature mediche. 
I primi riguardano gli strumenti necessari per svolgere gli interventi (garze sterili, bisturi ecc.), le 
altre l’insieme delle attrezzature utilizzate nelle sale operatorie (dal kit di rianimazione al tavolo 
operatorio).  
2.5 Il sistema informativo aziendale 
Ormaweb® è il sistema informativo utilizzato dall’AOUP per la gestione delle informazioni sulle 
operazioni effettuate e sulle liste di attesa. Il software si avvale di un DBMS Oracle integrato con 
un’interfaccia web che semplifica l’utilizzo del sistema agli utenti (Figura 2.5).  
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L’accesso ad Ormaweb è effettuato da figure professionali diverse con diversi livelli di accesso alle 
informazioni e alle funzionalità del sistema. Il personale tecnico e direzionale ha una visibilità totale 
delle informazioni. Il personale amministrativo si occupa della gestione e dell’estrazione dei dati per 
operazioni di reportistica. A questo scopo il programma fornisce un’interfaccia grafica per la 
visualizzazione delle liste di attesa. Le operazioni consentite con questo tipo di accesso sono: 
- elezione dei pazienti; 
- correzione degli errori di inserimento e problemi di incompatibilità; 
- controllo della corretta chiusura di un’operazione (un’operazione è chiusa se le 
informazioni relative all’intervento chirurgico sono state inserite). 
Il personale medico si occupa dell’inserimento dei dati relativi agli interventi:  
- gli infermieri inseriscono i dati anagrafici del paziente e l’ora d’ingresso/uscita dalla sala 
operatoria; 
- l’anestesista inserisce i tempi delle procedure anestesiologiche e le specifiche dell’anestesia 
utilizzata; 
- il chirurgo descrive l’operazione e inserisce i tempi delle procedure chirurgiche. 
Per il lavoro di tesi ci è stato fornito un account che permette una visualizzazione completa dei dati 
e l’uso delle funzionalità di esportazione. 
Oltre alle informazioni sullo stato delle liste di attesa e allo storico delle operazioni effettuate, 
l’interfaccia Ormaweb permette la visualizzazione di informazioni aggregate con delle query “built- 
in” (tempo medio delle operazioni, numero di interventi per tipologia, unità operativa, sala 
operatoria o chirurgo ecc.): sfortunatamente, ad oggi la maggior parte di queste produce dati non 
attendibili o non è funzionante. Il sistema permette infine la diretta interrogazione del database con 
query personalizzate ma non essendo disponibile (nemmeno ai tecnici del settore) lo schema del 
database, questa funzione è risultata inutilizzabile. 
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2.6 Requisiti del sistema 
Per identificare le caratteristiche del sistema, durante il lavoro sono state organizzate una serie di 
interviste necessarie a chiarire le aspettative del committente, capire come accedere alle 
informazioni del sistema informativo aziendale e ottenere chiarimenti sulla gestione delle liste di 
attese interna all’ospedale. 
Dall’analisi dell’ambiente di riferimento e dalle interviste (Appendice A) sono stati individuati i 
requisiti che il sistema deve soddisfare. In Tabella 2.3 viene riportata la matrice dei requisiti. 
ID Requisito Il sistema deve: 
1 Visualizzazione dello stato 
delle LDA 
Consentire di analizzare lo stato delle liste di attesa in base alla 
pianificazione delle sale 
2 Configurazione dei calendari 
di allocazione 
Permettere di impostare una pianificazione delle risorse 
disponibili coerente con la politica adottata dall’AOUP 
3 Inserimento delle operazioni 
nelle LDA  
Tenere in considerazione l’arrivo di nuove operazioni per 
calcolare lo stato finale delle liste di attesa 
4 Simulare il cambiamento 
delle LDA 
Permettere di simulare le variazioni alle liste di attesa 
considerando la configurazione del calendari 
5 Modifica dei calendari di 
allocazione 
Consentire la modifica degli slot dei calendari di allocazione e 
simulare l’impatto che hanno le modifiche sullo stato finale 
delle liste di attesa 
6 Eseguire diverse simulazioni  Permettere di eseguire simulazioni diverse modificando il 
calendario di allocazione in modo da valutare i risultati ottenuti 
con configurazioni differenti.  
7 Simulare lo svolgimento 
degli interventi chirurgici  
Permettere di simulare lo svolgimento degli interventi 
chirurgici utilizzando le informazioni a disposizione sulla 
piattaforma Ormaweb. 
Tabella 2.3 - Matrice dei requisiti 
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Capitolo 3:  ANALISI DEI DATI  
La fase di analisi dei dati ha ricoperto un ruolo fondamentale nello sviluppo della soluzione 
proposta. L’obiettivo di questo capitolo è presentare le scelte che hanno portato alla definizione 
degli input del sistema per la generazione di informazioni riguardanti: l’arrivo di nuovi pazienti in 
elezione, l’arrivo di urgenze e lo svolgimento degli interventi chirurgici. La caratteristica “variabile” 
dei tempi e degli arrivi è stata modellata con distribuzioni di probabilità esponenziale (arrivo dei 
pazienti e delle urgenze) e normale (i tempi delle operazioni). Attraverso un processo di 
trasformazione dei dati (Figura 3.1) relativi allo storico degli interventi e delle liste di attesa, sono stati 
calcolati i parametri delle distribuzioni in termini di: media inter-arrivo dei pazienti, media e 
varianza dei tempi operatori. Il risultato ottenuto consiste di tre file testuali 
configuraArrivi.txt, configuraArriviUrgenti.txt e LDAstatica.txt utilizzati come parte 
della configurazione del sistema. 
 
Figura 3.1 - Flusso di trasformazione dei dati 
Ormaweb 
Fase 1: Estrazione dello 
storico delle liste di attesa 
e degli interventi. 
Fase 2: pulizia dati 
(rimozione/sostituzione 
dei dati mancanti). 
Fase 3: analisi dei dati e 
generazione degli input 
del sistema. 
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Dopo una rassegna dei problemi riscontrati circa la qualità dei dati, segue una presentazione delle 
fasi del processo in Figura 3.1. Le analisi svolte si riferiscono alle quattro unità operative: Chirurgia 
Bariatrica, Chirurgia Esofagea, Chirurgia Generale e Chirurgia Perineale. La descrizione dettagliata 
di ogni fase è riportate in Appendice B. 
3.1 Problemi riscontrati 
Il primo problema riscontrato riguarda la differenza di dati (in termini di quantità) nello storico 
delle operazioni sugli anni dal 2008 al 2012. In contraddizione con le interviste, una volta avuto 
accesso al sistema informativo le informazioni precedenti al 2010 sono risultate di scarsa 
attendibilità: nella maggior parte dei casi mancati o errate. 
Un’altra criticità riguarda l’utilizzo delle query preimpostate offerte dal sistema informativo. Dalle 
informazioni preliminari sembrava che Ormaweb mettesse a disposizione delle funzioni “built-in” 
per il calcolo di alcune statistiche. Fino all’ultimo utilizzo del sistema2, questa funzioni sono rimaste 
non implementate o non implementate correttamente (le banali statistiche sui tempi medi operatori 
non producevano risultati attendibili). 
Anche i dati sulle liste di attesa soffrono del problema della qualità, causata dall’utilizzo di software 
non integrati con Ormaweb per la gestione delle liste. Dalle interviste emerge che l’addestramento 
del personale all’utilizzo del sistema è ancora in corso. Così, sembra che molte delle informazioni 
errate siano legate all’utilizzo improprio da parte degli utenti, che nel tempo ha causato un 
deterioramento dell’attendibilità e della qualità di queste informazioni. Inoltre anche se un’analisi 
più dettagliata sui reali meccanismi di elezione delle unità operative sarebbe stata interessante, questa 
non è stata possibile perché nel sistema non si tiene traccia di informazioni necessarie per 
approfondire questo aspetti. 
Infine, a causa di informazioni parziali riguardanti l’arrivo di operazioni in urgenza, abbiamo scelto di 
utilizzare valori stimati ottenuti da informazioni provenienti da Ormaweb e report forniti dal 
committente. In Tabella 3.1 viene riportata una sintesi delle soluzioni adottate per ovviare ai 
problemi riscontrati. 
  
2 Il nostro ultimo utilizzo del sistema risale ad Agosto 2012 
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ID Descrizione problema Soluzione adottata 
1 Dati relativi al 2008 /2009 su gli 
interventi chirurgici mancanti o errati.  
Le analisi considerano solo lo storico degli anni      
2010 – 2012. 
2 Informazioni scarse sulle urgenze Le analisi integrano le informazioni presenti nello 
storico degli interventi con report forniti dal 
committente.  
3 Query per l’estrazione delle statistiche 
non funzionanti 
Esportazione delle informazioni contenute nel 
database su file testuali e utilizzo di programmi 
(SPSS Clementine®) per la trasformazione e la 
pulizia dei dati. 
4 Assenza di dati sulla pianificazione Escluse le analisi sulla pianificazione delle 
operazioni. Si fa riferimento solo alle interviste e a 
(Rossi E., 2009). 
5 Sparsità dei dati riguardanti le liste di 
attesa 
La selezione delle unità operative considerate nelle 
analisi, mitigato questo problema.  
Tabella 3.1 - Sommario dei problemi riscontrati 
3.2 Il processo di estrazione dei dati 
Data l’impossibilità di avere un accesso diretto al database aziendale (Tabella 3.1 punto 3), è stato 
necessario esportare l’intero contenuto della base di dati su file testuali ed utilizzare programmi ad-
hoc (SPSS Clementine) per derivare da questi le informazioni per la configurazione del sistema 
(Tabella 3.1 punto 1). I dati estratti dal sistema informativo sono riferiti agli anni dal 2010 al 2012 e 
comprendono le seguenti informazioni (Tabella 3.2 e Tabella 3.3): 
ID Campo  
1 Data intervento  
2 Codice intervento  
3 Descrizione dell’intervento  
4 Codice intervento programmato  
5 Descrizione intervento programmato  
7 Sala operatoria  
8 Reparto  
9 Elezione/Urgenza  
10 Ora ingresso paziente nel blocco operatorio  𝑡𝑖𝑛𝑔𝑟𝑒𝑠𝑠𝑜𝐵𝑂  
11 Ora ingresso paziente nella sala operatoria  𝑡𝑖𝑛𝑔𝑟𝑒𝑠𝑠𝑜𝑆𝑂 
12 Ora inizio procedure anestesiologiche  
13 Ora inizio procedure chirurgiche   
14 Ora fine procedure chirurgiche  
15 Ora fine procedure anestesiologiche  
16 Ora uscita paziente dalla sala 𝑡𝑢𝑠𝑐𝑖𝑡𝑎𝑆𝑂 
17 Ora uscita paziente dal blocco operatorio  𝑡𝑢𝑠𝑐𝑖𝑡𝑎𝐵𝑂  
Tabella 3.2 - Informazioni esportate dallo storico delle operazioni 
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3 Codice reparto  
4 Descrizione reparto  
5 Data prenotazione YYYYMMDD 
7 Data intervento YYYYMMDD 
8 Operato 
9 Priorità 
10 Codice intervento prenotato 
11 Sospeso  
12 Data intervento effettiva 
Tabella 3.3 - Informazioni esportate dallo storico delle liste di attesa 
La scelta di esportare questo sottoinsieme di attributi è conseguenza delle considerazioni nel 
processo di “pulizia dei dati”.  
Le informazioni sui tempi operatori, sulla tipologia di interventi e sulle urgenze sono state derivate 
dallo storico degli interventi, mentre le frequenze di arrivo dei pazienti in elezione ed urgenza dallo 
storico delle liste di attesa. 
3.3 Il processo di pulizia dei dati 
I dati estratti sono stati sottoposti ad un processo di “pulizia” con l’obiettivo di stimare le 
informazioni mancanti o errate (Tabella 3.1, punto 1 e 5). I tempi operatori per tipologia di intervento, 
la frequenza inter-arrivo dei pazienti in elezione e in urgenza sono state derivate con operazioni di text 
mining3. Un’analisi preliminare delle distribuzioni dei dati ha evidenziato la presenza di numerosi 
valori mancanti dovuti principalmente all’utilizzo non corretto del sistema informativo. 
Partendo dall’analisi delle operazioni in arrivo (storico delle liste di attesa, Figura 3.2) si nota come le 
informazioni relative all’anno 2010 siano notevolmente inferiori rispetto ai due anni successivi. 
Dopo ulteriori indagini e interviste (Appendice A), risulta chiaro che questo fenomeno deriva da un 
mancato utilizzo del sistema informativo piuttosto che da un effettivo incremento di richieste 
operatorie nel tempo. A causa della loro limitata quantità le informazioni del 2010 sono state 
escluse dalle analisi. Anche le informazioni del 2011 sembrano essere sottostimate rispetto all’anno 
successivo: questo suggerisce che il processo di “addestramento del personale all’utilizzo del 
software” è ancora in corso, ma a fronte di alcune verifiche preliminari riteniamo che le statistiche 
del 2012 siano affidabili. Con la fase di pulizia, il campione è stato ristretto agli anni dal 2011 al 
2012. 
3 Il text mining è un processo di modifica dati per derivare delle informazioni da file di testo. 
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 Figura 3.2 - Distribuzione delle operazioni in arrivo per mese (fonte Ormaweb) 
Dallo storico degli interventi (Figura 3.3) si nota un incremento annuo del numero di operazioni: il 
totale nei primi sei mesi del 2012 è paragonabile all’intero 2011. Dallo storico degli interventi sono 
state utilizzate tutte le informazioni dal 2010 al 2012. 
 
Figura 3.3 - Distribuzione degli interventi effettuati per mese (fonte Ormaweb) 
Le urgenze sono state derivate in prima analisi dallo storico degli interventi filtrando il campione 
rispetto all’attributo Elezione/Urgenza (Tabella 3.2, punto 9). Il campione ottenuto ha una 
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 Figura 3.4 - Urgenze nello storico degli interventi nei primi mesi del 2012 
Queste informazioni sono state confrontate con i dati “reali” di un report riferito a Gennaio – 
Maggio 2012 per le quattro chirurgie. Anche se in questo caso le informazioni a disposizione sono 
parziali, evidenziano comunque delle differenze sostanziali rispetto ai valori ottenuti in precedenza 
(Figura 3.5). Ad esempio, per Chirurgia Bariatrica le urgenze nel mese di Maggio risultano 
notevolmente differenti tra le due sorgenti informative. 
 
Figura 3.5 - Urgenze nello estratte dal report Gennaio - Maggio 2012 
 A causa dell’incongruenza e della mancanza di informazioni aggiuntive è stato scelto di utilizzare 
soltanto il report, calcolando per ogni chirurgia il numero medio delle urgenze mensili e assumendo 
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Dopo aver isolato le informazioni necessarie alle analisi, è stato costruito un flusso di 
trasformazione dati con lo scopo di aggiungere alle informazioni presenti in Tabella 3.2 le seguenti 
informazioni: 
1. tempo operatorio: il tempo trascorso tra l’ingresso e l’uscita del paziente dalla sala (𝑡𝑜𝑝 =
𝑡𝑢𝑠𝑐𝑖𝑡𝑎𝑆𝑂 − 𝑡𝑖𝑛𝑔𝑟𝑒𝑠𝑠𝑜𝑆𝑂 ); 
2. tempo preoperatorio: il tempo trascorso tra l’ingresso del paziente nel blocco operatorio e 
l’ingresso del paziente in sala ( 𝑡𝑃𝑟𝑒𝑜𝑝 = 𝑡𝑖𝑛𝑔𝑟𝑒𝑠𝑠𝑜𝑆𝑂 − 𝑡𝑖𝑛𝑔𝑟𝑒𝑠𝑠𝑜𝐵𝑂 ); 
3. tempo postoperatorio: il tempo trascorso tra l’uscita del paziente dalla sala e l’uscita dal blocco 
operatorio ( 𝑡𝑝𝑜𝑠𝑡𝑂𝑃 = 𝑡𝑢𝑠𝑐𝑖𝑡𝑎𝐵𝑂 − 𝑡𝑢𝑠𝑐𝑖𝑡𝑎𝑆𝑂 ). 
La Figura 3.6 mostra una parte della modifiche nel flusso di trasformazione sullo storico degli 
interventi. Nella notazione grafica di Clementine gli elementi cerchiati rappresentano le sorgenti dati 
mentre quelli esagonali indicano l’unione dei file e il calcolo dei tempi pre/post/operatori. La 
trasformazione ha evidenziato ulteriori errori ( 𝑡𝑜𝑝 negativi, 𝑡𝑃𝑟𝑒𝑜𝑝  e 𝑡𝑝𝑜𝑠𝑡𝑂𝑃  mancanti) causati 
all’inconsistenza dei dati sulla base dei quali sono state calcolate le informazioni aggiuntive. 
 
Figura 3.6 - Parte del flusso di trasformazione dati 
Per limitare l’impatto di questi errori sull’analisi sono state sperimentate tre soluzioni: 
- rimozione di tutti i record che presentavano valori errati in almeno uno degli attributi 
calcolati (tempo operatorio, postoperatorio o preoperatorio). Si ottiene una riduzione del 
campione del 14% ed una perdita di molti elementi corretti. Questa e soluzioni analoghe di 
rimozione sono state escluse; 
- sostituzione dei valori errati o vuoti con le medie calcolate. Anche questa soluzione è stata 
scartata a causa della presenza di un consistente quantitativo di informazioni mancanti che 
incide troppo sulle medie dei valori; 
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- esclusione dalle analisi dei tempi pre-operatori e post-operatori. 
L’ultima è stata la soluzione adottata in quanto implica una riduzione minima del campione (2%). I 
tempi pre/post operatori sono stati analizzati separatamente per stimare il tempo di set-up, inteso 
come il tempo necessario per la preparazione e pulizia della sala operatoria. Il valore medio 
ottenuto è di circa 20 minuti che è stato sommato al tempo medio operatorio di ciascuna 
operazione. La scelta di “incrementare” il tempo operatorio è conseguenza del fatto che una sala 
precedentemente occupata risulta disponibile per un altro intervento solo al termine di queste 
operazioni. 
3.4 Il processo di analisi e generazione degli input 
Con un processo di trasformazione i dati estratti sono stati aggregati rispetto a differenti dimensioni 
di analisi per generare i file di configurazione con le informazioni schematizzate in Tabella 3.4: 











configuraArrivi.txt SI SI SI SI SI SI NO 
configuraArriviUrgenti.txt SI SI NO SI SI SI NO 
LDAstatica.txt SI SI SI SI SI NO SI 
Tabella 3.4 - Attributi degli input del sistema 
I primi due file contengono le informazioni necessarie al sistema per configurare l’arrivo di nuovi 
interventi. Per ogni classe di operazioni (Gruppo Operazioni) sono presenti le informazioni sulla 
chirurgia alla quale queste appartengono (Unità Operativa), la loro priorità, la media e la 
deviazione standard (delta) calcolata sui tempi operatori. Le statistiche sui tempi verranno 
utilizzate come parametri della distribuzione normale per simulare la durata dei tempi operatori e 
variano in funzione della classe di operazioni. Il file configuraArriviUrgenti.txt non contiene 
la priorità perché le urgenze sono prioritarie rispetto alle operazioni in elezione. 
Il file LDAstatica.txt rappresenta la configurazione iniziale delle liste di attesa e include le 
informazioni presenti nel sistema informativo 4  dell’AOUP, “codificate” secondo il formalismo 
utilizzato dal programma utilizzato per la modellazione. Le informazioni statistiche sui tempi e sulle 
classi di operazioni sono coerenti con quelle presenti negli altri file. In questo file, il tempo di 
arrivo rappresenta la quantità di tempo trascorsa dall’inserimento del paziente nella lista di attesa 
al momento in cui i dati sono stati estratti da Ormaweb. 
  
4 Le informazioni fanno riferimento ad Agosto 2012. 
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Di seguito è riportata una descrizione ad alto livello delle operazioni eseguite per derivare dai file (i 
dati esportati dal sistema informativo) le informazioni riportate in Tabella 3.4.  
Dallo storico degli interventi le operazioni vengono raggruppate per tipologia (codice 
intervento programmato, Tabella 3.2) e per unità operativa (reparto, Tabella 3.2) per calcolare i 
tempi medi e la deviazione standard delle operazioni. Con una operazione di binning i tempi medi 
operatori vengono discretizzati in intervalli di 30 minuti e viene assegnato un identificatore univoco 
per ogni gruppo di operazioni (BIN). Ad esempio tutte le operazioni con tempo medio operatorio 
inferiore a 30 minuti ricadranno nello stesso gruppo BIN_1, quelle con tempo medio operatorio tra 
31 - 59 minuti nel BIN_2 e così via. Per ogni BIN viene calcolato il tempo medio operatorio e la 
deviazione standard degli interventi che compongono il gruppo. Da quest’operazione si ottiene una 
trasformazione sostanziale dei dati: non sono più presenti informazioni puntuali sulle singole 
operazioni, che adesso si presentano sotto forma di “gruppi di operazioni” con tempi operatori 
simili tra loro. L’ampiezza degli intervalli con i quali sono stati creati i gruppi di operazioni è stata 
scelta in funzione delle caratteristiche dei dati: intervalli più piccoli avrebbero consentito un 
maggiore livello di dettaglio, che la sparsità delle informazioni in nostro possesso non ha permesso. 
I pazienti presenti nello storico delle liste di attesa vengono raggruppati per tipologia di intervento 
(codice intervento prenotato, Tabella 3.3) e per unità operativa (reparto) per calcolare il 
numero dei pazienti in arrivo ad un livello di aggregazione mensile, nell’anno di riferimento 2011. 
Incrociando le informazioni della due sorgenti, vengono prodotti per ogni unità operativa il totale e 
la media degli arrivi per gruppi di operazioni (Figura 3.7). 
 
Figura 3.7 - Costruzione degli arrivi 
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Il flusso di trasformazione produce una tabella contenente le informazioni di cui si presenta un 
estratto in Tabella 3.5. 
UO GruppoOp Anno Mese Tempo operatorio Dev Std. Numero Arrivi 
Chir. Generale 2 2011 8 50 0 1 
Chir. Generale 2 2011 7 50 0 1 
Chir. Esofagea 2 2011 12 39 14 5 
Chir. Esofagea 2 2011 3 39 14 3 
Chir. Esofagea 2 2011 9 39 14 2 
Tabella 3.5 - Esempio di informazioni prodotte dal flusso di trasformazione 
Ogni riga contiene il numero di interventi in arrivo di un gruppo (GruppoOp che corrisponde al 
BIN) in un intervallo di tempo (Mese e Anno). Il tempo medio operatorio e la deviazione standard 
(calcolati in minuti) variano in base al gruppo di operazioni. Il file prodotto è stato analizzato con 
l’ausilio di tabelle pivot5. Da qui, il totale di operazioni in arrivo per gruppi di Chirurgia Generale 
(Figura 3.8). 
 
Figura 3.8 – Totale delle operazioni in arrivo di Chirurgia Generale 
5 Una tabella pivot è uno strumento analitico e di reporting necessario alla creazione di tabelle riassuntive. 
Uno dei fini principali di queste tabelle è l'organizzazione di dati complessi tramite una scelta opportuna dei 
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In Figura 3.9 il dettaglio degli arrivi per gruppi di operazioni nel mese di Gennaio di Chirurgia 
Generale. 
 
Figura 3.9 – Operazioni in arrivo per Chirurgia Generale in Gennaio 2011 
Lo scarso utilizzo del sistema, principale causa della sparsità dei dati, non ci ha permesso di 
calcolare statistiche ad un livello di dettaglio più accurato. Vista l’importanza delle classi di priorità 
più volte sottolineataci durante il lavoro, anche la priorità delle operazioni è stata oggetto delle 
nostre analisi. Con un flusso di trasformazione simile al precedente sono state calcolate le statistiche 
sulle operazioni in arrivo aggregate per classi di priorità (Figura 3.10). 
 
Figura 3.10 - Confronto degli arrivi per classi di priorità in 2 anni 
Un’ulteriore analisi (Figura 3.11) mostra le percentuali di arrivo delle operazioni delle classi di priorità 
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 Figura 3.11 - Dettaglio degli arrivi per classi 
Per l’arrivo dei pazienti in urgenza è stata utilizzata come sorgente dati un file contenente per 
ciascuna chirurgia la media del totale mensile di arrivi di operazioni urgenti (Figura 3.6). A causa 
dell’assenza di altre informazioni più accurate, le statistiche calcolate per i pazienti in elezione sono 
state “incrociate” con quelle in tabella per stimare gli arrivi delle urgenze per gruppi di operazioni.  
Unità operativa Urgenze mensili  
Chirurgia Generale 16,6 
Chirurgia Bariatrica 13,2 
Chirurgia Esofagea 18,6 
Chirurgia Perineale 6,2 
Tabella 3.6 - Numero medio delle operazioni urgenti 
Nel comportamento dei dati si trova traccia di un crescente utilizzo del sistema informativo. Non 
avendo altre informazioni di riferimento, si è supposto che negli ultimi due anni la domanda di 
nuove operazioni fosse costante nel tempo e calcolato l’indice di utilizzo del sistema, come il rapporto 
tra le richieste di nuove operazioni tra gli anni 2011 e 20126. Questo coefficiente, sebbene possa 
essere influenzato anche da un incremento (o decremento) del numero effettivo di pazienti in 
arrivo, in larga parte è determinato dal sempre maggiore utilizzo di Ormaweb da parte del personale 
delle unità operative. Inoltre, dalle interviste (Appendice A) si evince che l’utilizzo del sistema è 
fortemente influenzato dalle politiche interne alle unità operative, per cui questo valore è stato 
calcolato separatamente per ogni chirurgia (Tabella 3.7). Queste informazioni contribuiranno a 
costruire i file di configurazione. 
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Totale Arrivi per anno 2011 2012 Indice di utilizzo del sistema 
Chirurgia Generale 359 796 (796/359) = 2,21 
Chirurgia Bariatrica 201 274 (274/201)= 1,36 
Chirurgia Esofagea 143 230 (230/143) = 1,60 
Chirurgia Perineale 313 336 (336/313) = 1,07 
Tabella 3.7 - Indici di utilizzo del sistema per unità operative 
In Figura 3.12 è presentato il flusso completo utilizzato per la generazione degli input del sistema. Le 
informazioni ottenute finora sono input di una serie di operazioni che vengono effettuate nella 
prossima fase (Genera Input). Terminata le trasformazione, le informazione sono state codificate 
secondo il formalismo CPN Tools, il programma utilizzato per implementare il modello.  
 
Figura 3.12 - Flusso completo per la generazione degli input 
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Un frammento delle informazioni calcolate nella fase Genera input è presentato nelle tabelle 
successive. 
UO GruppoOp Tempo op DevSntd Numero Arrivi 
Chirurgia Generale 2 50 20 12 
Tabella 3.8 - Esempio delle informazioni di partenza 
A partire dai dati ottenuti con il flusso di trasformazione (Tabella 3.8), la frequenza di arrivo delle 
operazioni (Numero Arrivi) viene moltiplicata per il tasso di utilizzo del sistema. Questa scelta deriva 
dalle considerazioni precedenti: in questo modo si sovrastimano le frequenze di arrivo (relative ai 
dati del 2011) con un incremento proporzionale all’indice di utilizzo calcolato per le unità operative 
(Tabella 3.9).  
UO GruppoOp Arrivi T op DS Tasso utilizzo Arrivi Attesi 
Chirurgia Generale 2 12 50 20 +221% 221%(12)= 26 
Tabella 3.9 - Esempio di sovrastima sulla base del tasso di utilizzo 
Per ogni unità operativa, i gruppi di operazioni vengono “partizionati” in classi di priorità distinte. Il 
tasso di arrivo delle operazioni viene suddiviso proporzionalmente alle percentuali di arrivo 
individuate con le analisi sulle priorità (Figura 3.11). Con questa operazione si ottengono delle 
statistiche che considerano l’arrivo di una operazione con una certa priorità come due eventi indipendenti 
(Tabella 3.10). 
UO GruppoOp Tempo op DevS Classe % Arrivi per classe Arrivi attesi 
Chirurgia Generale 2 50 20 A 25% 25% (26) = 6,50 
Chirurgia Generale 2 50 20 B 11% 11% (26)= 2,86 
Chirurgia Generale 2 50 20 C 64% 64% (26) = 16,64 
Tabella 3.10 - Esempio di partizionamento per classi di priorità 
Nel sistema, il tempo viene discretizzato in intervalli temporali da 10 minuti. Per rendere coerenti 
queste informazioni, i tempi operatori (finora calcolati in minuti) sono stati rapportati all’ampiezza 
dell’intervallo temporale. 
UO GruppoOp Arrivi Attesi Tempo op DevS Classe 
Chirurgia Generale 2 6,50 (50/10)= 5 2 A 
Chirurgia Generale 2 2,86 (50/10)= 5 2 B 
Chirurgia Generale 2 16,64 (50/10)= 5 2 C 
Tabella 3.11 - Esempio di modifica dei tempi 
Dato che sia l’arrivo di nuove operazioni sia il loro svolgimento avvengono durante l’orario 
lavorativo, nella simulazione abbiamo scelto di considerare “un giorno” come composto da 10 ore, 
a loro volta rappresentabili da 60 intervalli temporali. 
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Rapportando il tasso di arrivo (il totale di operazioni in arrivo di un gruppo nell’anno) con il 
numero di giorni di un anno (240, se si considera che una settimana ha cinque giorni lavorativi e 
ogni mese ha quattro settimane) si ottiene un tasso di arrivo “giornaliero”, tradotto poi in intervalli 
temporali. In particolare:  
𝑇𝑎𝑠𝑠𝑜 𝑑𝑖 𝑎𝑟𝑟𝑖𝑣𝑜 𝑔𝑖𝑜𝑟𝑛𝑎𝑙𝑖𝑒𝑟𝑜(𝐺𝑟𝑢𝑝𝑝𝑜𝑂𝑝) =  𝑇𝑎𝑠𝑠𝑜 𝑑𝑖 𝑎𝑟𝑟𝑖𝑣𝑜(𝐺𝑟𝑢𝑝𝑝𝑜𝑂𝑝)240  
𝑀𝑒𝑑𝑖𝑎 𝑑𝑖 𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑎𝑟𝑟𝑖𝑣𝑜(𝐺𝑟𝑢𝑝𝑝𝑜𝑂𝑝) = 60
𝑇𝑎𝑠𝑠𝑜 𝑑𝑖 𝑎𝑟𝑟𝑖𝑣𝑜 𝑔𝑖𝑜𝑟𝑛𝑎𝑙𝑖𝑒𝑟𝑜 (𝐺𝑟𝑢𝑝𝑝𝑜𝑂𝑝)  
L’inter-arrivo indica il numero di istanti temporali che intercorrono (in media) tra l’arrivo di due 
operazioni dello stesso gruppo. Dalla Tabella 3.12 si verifica come l’operazione più frequente (il 
gruppo di classe C) abbia una media inter-arrivo più bassa delle altre. 
UO GruppoOp Media di interarrivo Tempo op DevS Classe 
Chirurgia Generale 2 2880 5 2 A 
Chirurgia Generale 2 5034 5 2 B 
Chirurgia Generale 2 865 5 2 C 
Tabella 3.12 - Esempio del calcolo della media di inter-arrivo 
Terminate le trasformazioni queste informazioni sono state codificate per configurare il sistema 
attraverso un parser sviluppato appositamente per questo scopo. 
3.4.1 Creazione dello stato iniziale delle liste di attesa 
Con un processo analogo a quello descritto nella sezione precedente è stata creata una 
rappresentazione dello stato iniziale delle liste di attesa (Tabella 3.13). Queste informazioni fanno 
riferimento ai dati effettivamente presenti nel sistema informativo all’atto del nostro ultimo utilizzo 
e nel modello che presenteremo (Capitolo 4: ) andranno a configurare lo stato iniziale del sistema. I 
dati indicano le operazioni presenti nelle liste di attesa (in agosto 2012) per unità operative e classi 
di priorità (A, B e C) ordinate per tempo di arrivo. Le statistiche sui tempi operatori sono le stesse 
utilizzate per costruire i file precedenti. 
UO GruppoOp Istante di arrivo Priorità Tempo op DevS 
Chir. Generale 2 4920 A 5 2 
Chir. Generale 2 3780 A 5 2 
Chir. Generale 2 2455 B 5 2 
Tabella 3.13 - Esempio di stato iniziale delle liste di attesa 
Anche qui sono state apportate modifiche ai dati. Per rendere coerenti queste informazioni con 
quelle finora calcolate, la configurazione dello stato iniziale è anch’essa per gruppi di operazioni. I 
tempi di arrivo sono stati tradotti in intervalli temporali e indicano la quantità di tempo trascorsa 
dall’arrivo del paziente in lista a quando i dati sono stati estratti dal sistema informativo. 
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3.5 Considerazioni sull’analisi dei dati 
L’analisi dei dati ha portato alla creazione delle informazioni necessarie alla configurazione iniziale 
del sistema. La scelta di utilizzare valori “calcolati” circa l’arrivo di nuove operazioni è stata guidata 
dall’esigenza di rappresentare la variabilità degli arrivi nel sistema. I tempi operatori sembrano essere 
soggetti ad una discreta variabilità che nel modello viene simulata attraverso i tempi operatori 
effettivi. Come si vedrà nella sezione 4.3.4, il tempo effettivo di ogni operazione viene generato con 
una distribuzione normale con media e varianza del tempo operatorio dell’intervento (più 
precisamente del gruppo di interventi), in modo che anche queste informazioni influiscano sul 
comportamento finale del sistema. Il grafico in Figura 3.13 fornisce una misura della dispersione dei 
tempi operatori sui gruppi di operazioni. 
 






















ANALISI DEI DATI 
Considerazioni sull’analisi dei dati- Pag.32 
 
 
Capitolo 4:  IL SISTEMA 
In questo capitolo vengono presentati gli elementi del sistema sviluppato (Figura 4.1). Il modello che 
astrae le dinamiche ospedaliere è stato implementato attraverso una Rete di Petri Colorata (CPN) e 
rappresenta il “core” della simulazione. Per facilitare l’utilizzo del sistema sono state sviluppate delle 
applicazioni che guidano l’utente nella definizione dei parametri necessari alla simulazione di uno 
scenario (numero di sale, orizzonte temporale, calendari ecc.) e che codificano le informazioni 
prodotte durante la simulazione in file CSV (i file saranno oggetto di analisi nel capitolo successivo). 
Le informazioni estratte nel capitolo precedente andranno anch’esse a configurare la rete, ma a 
causa della dipendenza dalle assunzioni e dai dati disposizione non sono modificabili.  
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Partendo da un’introduzione alle caratteristiche del programma e del linguaggio utilizzato per la 
modellazione, il capitolo si conclude con una descrizione del modello e della sua implementazione 
attraverso le reti di Petri colorate. 
4.1 Rete di Petri  
Una rete di Petri (PN) è una rappresentazione matematica di un sistema distribuito discreto che 
come un linguaggio di modellazione, descirve la struttura di un sistema come un grafo bipartito ed 
etichettato. Le reti prevedono due tipologie di elementi: le piazze e le transizioni collegate tra loro 
attraverso archi orientati. Per definizione, gli archi possono connettere solo piazze con transizioni e 
viceversa. Utilizzando una rappresentazione grafica (Figura 4.2) le piazze vengono rappresentate con 
dei cerchi mentre le transizioni con dei rettangoli (Reising & Rozenberrg, 1998). 
 
Figura 4.2 - Esempio di una rete di Petri 
Formalmente per PN si intende una tupla (P, T, F, M0) dove:  
1. P è l’insieme finito delle piazze; 
2. T è l’insieme finito delle transizioni; 
3. F è l’insieme di relazioni di flusso, F ⊆  W:(P x T) ∪ (T x P) →  N; 
4. M0: P → N è il marking iniziale. 
Il marking assegna ad ogni piazza un intero non negativo che rappresenta lo stato della rete. Se un 
marking associa ad una piazza p un intero non negativo k, diciamo che la piazza p è “marcata” con 
k token. Un marking (indicato con M) è un m-vettore con m il numero totale di piazze presenti nella 
rete. La componente p-esima di M, definita con M(p), indica il marking (cioè il numero di token) 
della piazza p. 
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Le transizioni hanno un insieme di piazze di input (pre-set) ed un insieme di piazze di output (post-
set) che rappresentano rispettivamente le condizioni necessarie per un cambiamento di stato della 
rete e le conseguenze di questo. Il firing delle transizioni implica la modifica del marking della rete e 
ne definisce il suo comportamento. Il firing è soggetto alle seguenti regole: 
1. una transizione t è abilitata se ogni piazza di input p della transizione t è marcata con 
almeno w(p,t) token, dove w(p,t) è il peso di ogni arco da p a t. 
2. una transizione può eseguire il firing solo se è abilitata. 
3. il firing di una transizione consuma w(p,t) token da ogni piazza di input ed produce 
w(t,p) token in ogni piazza p di output della transizione t.  
4.2 Caratteristiche di CPN Tools 
I concetti di base delle reti di Petri, sono stati ampliati con l’introduzione delle reti di Petri colorate 
(CPN) (Jensen & Kristensen , 2007). Il software utilizzato per la modellazione (CPN Tools, 2012), 
combina un linguaggio di modellazione di eventi discreti (PN) con un linguaggio di 
programmazione funzionale (CPN ML) basato sullo Standard ML (Gilmore, 2003). Le Reti di Petri 
forniscono la notazione grafica e le primitive per la modellazione della concorrenza, comunicazione 
e sincronizzazione, mentre lo Standard ML fornisce gli strumenti per la definizione dei tipi e le 
primitive che permettono la manipolazione dei dati e la creazione di modelli parametrici. Tra le 
caratteristiche introdotte dalle CPN ci sono anche la rappresentazione modulare delle reti e 
l’introduzione del concetto di flusso temporale.  
Con CPN Tools è possibile analizzare il comportamento delle reti attraverso simulazioni e 
indicatori di performance. All’utente vengono fornite le modalità di funzionamento interattiva e 
automatica. Con la modalità interattiva il programma calcola l’insieme delle transizioni abilitate in ogni 
marking raggiunto. In questo modo viene lasciata all’utente la scelta del firing e le modifiche dei 
marking sono visibili direttamente sulla rete. Nella modalità automatica, più simile all’esecuzione di un 
programma, viene eseguito automaticamente il firing delle transizioni abilitate. Questa modalità 
viene utilizzata per le analisi di performance sui modelli sviluppati basate su misure e statistiche 
estratte dai marking raggiunti. 
Ogni componente della rete presenta delle informazioni ausiliare chiamate iscrizioni, disposte ai lati 
dei componenti. Attraverso le iscrizioni nelle piazze viene definito il Tipo dei token che queste 
possono contenere (Figura 4.3). L’iscrizione Marking-Iniziale, se presente, inizializza la piazza. 
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 Figura 4.3 - La piazza in CPN Tools 
Per le transizioni (Figura 4.4) esistono quattro iscrizioni che, se specificate, ne modificano la 
semantica. Guardia è la condizione logica che regola l’abilitazione della transizione. Delay definisce 
il ritardo temporale tra il consumo e la produzione di token nella rete (necessario per modellare 
operazioni di tipo time consuming) e Priorità indica l’ordinamento con il quale vengono eseguiti i 
firing delle transizioni abilitate. L’ultima iscrizione permette la definizione di una funzione CPN ML 
secondo la sintassi “input – output – action” che esprime rispettivamente i parametri, l’output e il 
codice da eseguire al firing della transizione. Tutte le iscrizioni sono opzionali e se assenti il 
comportamento della transizione è analogo a quello che si ha in una normale PN. 
 
Figura 4.4 - Transizione in CPN Tools 
CPN Tools permette di configurare anche il comportamento degli archi che collegano gli elementi 
della rete. Queste iscrizioni vengono definite come vere e proprie espressioni CPN ML e possono 
realizzare semplici modifiche ai valori dei token (giorno+1 in Figura 4.5), ritardi temporali (utili per 
modellare i ritardi dei collegamenti nelle reti) o comportamenti più complessi. 
 
Figura 4.5 - Archi in CPN Tools 
In CPN Tools, il concetto di modulo è basato su un meccanismo di strutturazione gerarchica che 
utilizza interfacce simili a quelle di un normale linguaggio di programmazione. I moduli, 
rappresentati da un doppio rettangolo con un tag azzurro 7, permettono un’organizzazione che 
principalmente consente una maggiore leggibilità della rete (Figura 4.6). 
7 Il “tag” indica la parte di sottorete alla quale il modulo fa riferimento. 
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 Figura 4.6 - Moduli in CPN Tools 
I tag sulle piazze (Figura 4.7) identificano le interfacce: le piazze taggate come Out (oppure In o I/O) 
fungono da interfaccia per gli altri moduli. 
 
Figura 4.7 - Piazze di interfaccia 
I meccanismi gerarchici di CPN Tools supportano anche metodi per l’utilizzo di un insieme di 
piazze di ugual tipo (chiamate fusion set) definite in modo che le modifiche che avvengono in una 
delle piazze, si riflettono su tutte le altre. L’utilizzo di un fusion set è funzionalmente identico a 
quello di una variabile globale. 
Nella sintassi di CPN Tools esistono anche dei simboli speciali con questa semantica: 
- () identifica un token senza tipo (questi sono contenuti nella piazze di tipo 
UNIT e non hanno valore); 
- il simbolo # fa riferimento ad un campo interno alla struttura di un token (es: 
#Campo token); 
- il simbolo ~ viene utilizzato con i token di tipo INT e serve per rappresentare 
i numeri negativi (es:  ~token); 
- Il simbolo @+ ad un token temporizzato viene assegnato un ritardo (es: 
token@+ritardo). 
4.3 Descrizione del modello 
Le dinamiche ospedaliere vengono astratte con un modello di simulazione in cui la gestione e lo 
svolgimento delle operazioni chirurgiche avvengono ad istanti di tempo discreti. Durante la 
progettazione sono stati individuati gli elementi che caratterizzano la simulazione degli scenari: 
l’arrivo di nuovi pazienti, la schedulazione delle operazioni, lo svolgimento degli interventi e la 
gestione dei ritardi. L’interazione tra questi elementi definisce il comportamento del sistema. 
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In quest’ottica, l’arrivo di nuove richieste operatorie e il conseguente inserimento dei pazienti nelle 
liste di attesa avviene con un meccanismo di generazione casuale. Le liste di attesa sono state 
modellate come code di lunghezza infinita, strutturate per unità operative e per classi di priorità. 
L’incremento della dimensione delle code è determinato dall’arrivo di nuove richieste operatorie 
mentre la sua diminuzione varia in funzione degli interventi svolti durante la simulazione (Figura 4.8). 
La gestione delle operazioni chirurgiche comprende sia l’inserimento dei pazienti in lista di attesa sia 
la pianificazione delle operazioni, che tiene conto dello stato delle liste per produrre l’insieme degli 
interventi da svolgere. 
 
Figura 4.8 - Schema della variazione delle liste di attesa 
Lo svolgimento delle operazioni considera la variabilità dei tempi operatori per simulare esecuzione 
delle operazioni. In questa fase viene presa in considerazione la possibilità che si verifichino ritardi 
durante gli interventi o che si presentino urgenze che per la loro natura impattano sul normale 
svolgimento della simulazione. La generazione di operazioni urgenti è analoga al meccanismo di 
creazione di nuove richieste operatorie, ma segue un percorso differente: mentre per i pazienti in 
elezione le richieste vengono accodate alle liste di attesa, le urgenze non seguono l’iter chirurgico 
standard (Sezione 2.2) e vanno ad impattare sul normale svolgimento delle operazioni 
modificandone la schedulazione. Lo svolgimento delle urgenze è considerato prioritario rispetto alle 
operazioni in elezione. 
Il sistema prevede infine una politica di riposizionamento per le operazioni nelle liste di attesa che a 
causa di urgenze o di ritardi operatori non vengono svolte come pianificato. 
4.3.1 Input del modello 
L’evoluzione del sistema nel tempo dipende da input distinti: le informazioni provenienti dalla fase 
di analisi e i calendari delle sale operatorie definiti dall’utente. Il sistema prevede un meccanismo 
automatico di inizializzazione attraverso il quale vengono caricati gli input della simulazione: i 
calendari delle sale, la configurazione iniziale delle liste di attesa, le statistiche sull’arrivo di nuove 
operazioni e i parametri base della simulazione. 
Nuovi 
Pazienti 
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I calendari regolano l’utilizzo delle sale tra le unità operative. Seguendo l’approccio organizzativo 
“per slot” (Sezione 2.4.1), i calendari vengono caricati come liste di slot assegnate alle chirurgie. 
Potremmo pensare agli slot come all’unità base di pianificazione, o come alle “tessere” che 
compongono i calendari delle sale. Ogni unità di pianificazione (Figura 4.9) è riferita ad una sala, ad 
un giorno e corrisponde ad una durata temporale precisa (4/6/10 ore). 
 
Figura 4.9 - Dettaglio delle informazioni contenute nello slot 
Ogni lista di slot rappresenta l’insieme degli intervalli temporali nei quali le chirurgie sono libere di 
pianificare le proprie operazioni. La definizione dei calendari è una parte dell’input sotto il controllo 
dell’utente e rappresenta la “leva” principale sulla quale vengono confrontati scenari differenti. In 
Figura 4.10 la lista di slot di un’unità operativa in base ai calendari della sale. 
 
Figura 4.10 - Esempio di organizzazione del calendario in liste di slot 
La configurazione iniziale delle liste rappresenta lo stato iniziale della simulazione e contiene l’insieme di 
pazienti effettivamente presenti nelle liste di attesa delle unità operative. Queste informazioni 
derivano dalla fase di analisi precedente e non sono modificabili dall’utente. 
Sala 
Giorno 
Tipo di Slot (durata) 
 Slot 
Chirurgia assegnata 
Giorno  Turno Mattina  Turno Pom.  
Calendario Sala S1 
1 UO X UO Y 
2  UO X UO Z 
3  UO X UO Y 
Giorno  Turno Mattina  Turno Pom.  
Calendario Sala S2 
1 UO Y UO X 
2  UO Z UO Z 
3  UO X UO X 
Lista Slot – UO X 
Giorno  Sala  Tipo 
1  1  Matt 
1 2  Pom 
2  1  Matt 
3  1  Matt 
3  2  Tutto 
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Le statistiche sull’arrivo di nuove operazioni fanno anch’esse parte dei dati estratti dal sistema informativo 
e derivano dalla fase di analisi. Queste rappresentano l’insieme di informazioni necessarie al sistema 
per la generazione di nuove operazioni durante la simulazione. 
Infine, i parametri base della simulazione permettono di definire l’orizzonte temporale (la durata in 
giorni della simulazione), il grado di anticipo della pianificazione e la politica di gestione delle 
urgenze. Il grado di anticipo definisce il numero di giorni con cui la pianificazione delle operazioni 
viene anticipata rispetto all’effettivo svolgimento. La politica di gestione permette di riservare una 
porzione degli slot per le urgenze, evitando cosi che questi vengano pianificati “completamente” 
con operazioni in elezione. I parametri base della simulazione e la configurazione dei calendari 
vengono impostati dall’utente del sistema attraverso un’applicazione (Figura 4.11) che definisce lo 
scenario da simulare. (Appendice C.1). 
 
Figura 4.11 - Interfaccia per la definizione degli scenari 
4.3.2 Arrivo di nuovi pazienti  
Le statistiche sulle operazioni in arrivo vengono sfruttate in questo contesto per simulare la 
modifica dello stato delle liste di attesa. Durante l’esecuzione, il modello genera nuove operazioni 
(Figura 4.12) utilizzando una distribuzione di probabilità esponenziale con parametro la media inter-
arrivo dei gruppi di operazioni. Grazie alla proprietà di assenza di memoria della distribuzione, la 
generazione di una nuova richiesta è indipendente da quelle passate. Le liste di attesa sono ordinate 
in base al tempo di arrivo dei pazienti e vengono gestite con una politica FIFO (i nuovi pazienti 
vengono inseriti in coda). 
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 Figura 4.12 - Dettaglio delle lista di attesa di una unità operativa 
Ad esempio, con una configurazione come in Tabella 4.1 verranno generate nuove operazioni in 
media ogni 5 giorni per Chirurgia Generale e ogni 2 giorni per Chirurgia Bariatrica. 
UO Operazione Classe di Priorità Media interarrivo (in gg) 
Generale Gruppo 1 A 5 
Bariatrica Gruppo 6 B 2 
Tabella 4.1 - Una parte della configurazione degli arrivi 
4.3.3 Schedulazione delle operazioni 
Per la simulazione di uno scenario, è necessario anche riuscire a valutare il numero di operazioni 
effettuabili. Chiaramente questo aspetto è fortemente dipendente dalla ripartizione delle risorse 
disponibili e in ultima analisi dall’assegnazione delle sale. Infatti anche se sono molti i fattori che 
determinano il carico di lavoro che la struttura sanitaria può permettere, dallo studio del problema 
emerge che il vincolo sulla quantità di operazioni svolte è determinato proprio dalla possibilità di 
accesso alle sale, piuttosto che dalla disponibilità del personale (seppur comunque scarsa) o delle 
strumentazioni. Nel modello quindi l’assenza di tali vincoli è giustificata da un lato dalla mancanza 
di dati analitici sui quali calcolare statistiche utilizzabili nel modello, dall’altro dalla scelta esplicita di 
non voler scende al un livello maggiore di dettaglio, probabile causa di overfitting. 
La schedulazione delle operazioni astrae la programmazione chirurgica delle unità operative. 
Durante questa fase vengono associate agli slot un sottoinsieme di operazioni prelevato dalle liste di 
attesa, chiamato lista operatoria. Coerentemente con le linee guida imposte dalle direttive regionali 
(Rossi E., 2009), il sistema schedula le operazioni per classi di priorità e tempo di attesa in coda. Il 
prodotto della schedulazione sono gli Slot pianificati.  
La Figura 4.13 schematizza le informazioni contenute negli slot pianificati. I dati sulle operazioni in 
lista operatoria vengono prelevate dalle liste di attesa, le altre derivano dello slot che viene 
pianificato. 
Nuovo paziente in arrivo 





Nuovo paziente in arrivo 
Operazione: α 
Priorità: B 
Tempo di arrivo: Giorno X 
Lista Di Attesa - UO X1 
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 Figura 4.13 – Le informazioni incluse nello slot pianificato e la loro provenienza 
Il sistema sfrutta un algoritmo di schedulazione di cui si presenta lo pseudocodice in Figura 4.14:  
 
Figura 4.14 - Algoritmo di Schedulazione 
Considerando l’ordinamento delle liste di attesa, il sistema costruisce le liste operatorie in base alla 
classe di priorità e al tempo di attesa in coda. Per ogni classe di priorità viene richiamata la funzione 
pianificaOperazioni che ricorsivamente estrae le operazioni presenti nelle lista di attesa 
(ListaDiAttesaA ecc.) associandole alle liste operatorie. Il tempoRimasto identifica la quantità di 
tempo disponibile all’interno dello slot, t_op il tempo medio operatorio di un’operazione e la 
posizione degli interventi in lista di attesa è identificata da indice. Con questo algoritmo si ottiene 
un comportamento che favorisce indiscriminatamente la pianificazione di interventi di classe A, 
Tipo Operazione 
Tempo operatorio 





















Tempo di arrivo 
DevStd 
Priorità 
Per ogni Slot: 
PianificaSlot(Slot){ 
 pianificaOperazioni(Slot, ListaDiAttesaA, 0) 
 pianificaOperazioni(Slot, ListaDiAttesaB, 0) 
 pianificaOperazioni(Slot, ListaDiAttesaC, 0) 
} 
 
pianificaOperazioni(Slot, ListaDiAttesa, indice){ 
 if (t_rimasto(slot) = 0 || indice = ListaDiAttesa.length())  
  return (Slot, ListaDiAttesa, indice) 
 else  
  if ( Slot.tempoRimasto >= ListaDiAttesa[indice].t_op){ 
   Slot.tempoRimasto -= ListaDiAttesa[indice].t_op) 
   Slot.listaOperatoria.appendi(ListaDiAttesa[indice])) 
   ListaDiAttesa.rimuovi(indice) 
   pianificaOperazioni(slot, ListaDiAttesa, indice) 
  } 
  else  
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includendo operazioni a priorità più bassa solo se la prima lista (ListaDiAttesaA) è vuota o se il 
tempo residuo non è sufficiente per includere un intervento della stessa classe. 
Su quest’aspetto è necessaria una precisazione: dalla nostra esperienza è emerso solo in parte il 
comportamento reale circa la pianificazione delle operazioni8 ed è stato impossibile, se non dalle 
interviste e da (Rossi E., 2009), riuscire a studiare in modo approfondito questo aspetto. 
L’algoritmo cerca sia di aderire il più possibile alle realtà dei fatti, sia in qualche modo di riflettere 
l’eterogeneità organizzativa non tenendo conto di possibili ottimizzazioni sulla frammentazione 
temporale 9  che si viene a creare. Rilassando alcuni dei vincoli imposti, sarebbero possibili 
pianificazioni che minimizzano la frammentazione degli slot ma che violerebbero le direttive 
regionali sui diritti alla salute dei pazienti. In altre parole, sotto il punto di vista del tempo 
inutilizzato l’algoritmo non è ottimo non solo per rispettare il più possibile la realtà ospedaliera, ma 
anche per rappresentare una gestione “best-effort” che immaginiamo possano svolgere le unità 
operative. 
4.3.4 Simulazione delle operazioni 
I meccanismi finora presentati permettono al modello la schedulazione di operazioni sulla base della 
configurazione inziale delle liste e di come queste variano durante la simulazione. La parte del 
sistema che simula l’esecuzione degli interventi, “disassembla” le informazioni contenute negli slot 
pianificati per simulare il tempo effettivo operatorio, inteso come la durata che l’intervento ha richiesto 
una volta in sala. Anche la generazione del tempo effettivo è basata sui dati delle analisi: la 
variabilità dei tempi operatori viene rappresentata con una distribuzione normale a media e 
deviazione standard del gruppo al quale le operazioni appartengono. Ad esempio, con la 
configurazione in Tabella 4.2 per le operazioni del Gruppo 1 di Chirurgia Generale verranno generati 
tempi operatori effettivi secondo una distribuzione normale con media 3 e deviazione standard 1. 
UO Operazione Tempo Operatorio Deviazione Standard 
Generale Gruppo 1 3 1 
Tabella 4.2 - Esempio di una parte della configurazione 
Diciamo che un’operazione è “in ritardo”, se il suo tempo effettivo operatorio è maggiore del 
tempo previsto (Tempo Operatorio). I ritardi delle operazioni possono determinare variazioni alle 
operazioni pianificate con le liste operatorie. La presenza di un comportamento di questo tipo deve 
prevedere anche una politica di riposizionamento per gli interventi che, a causa di ritardi o urgenze, non 
possono essere svolti come pianificato10.  
8 Sono le unità operative ad avere il controllo della pianificazione e il sistema informativo non ne tiene traccia. 
9  Con frammentazione temporale si fa riferimento al tempo che rimane inutilizzato negli slot, conseguenza 
dell’algoritmo. 
10 La variabilità del tempo operatorio che la deviazione standard rappresenta, può essere causata da molteplici 
fattori: l’abilità del chirurgo, problemi con la strumentazione ecc.. 
IL SISTEMA 
Descrizione del modello- Pag.43 
 
 
                                                     
L’esempio in Figura 4.15 illustra uno scenario in cui l’insieme delle operazioni pianificate è diverso da 
quelle effettivamente svolte.  
 
Figura 4.15 - Differenze tra la fase di pianificazione e simulazione 
La politica di riposizionamento è stata progettata per reinserire le operazioni non schedulate in testa 
alle liste d’attesa preservando l’ordinamento temporale delle richieste. La simulazione delle 
operazioni in sala è stata modellata seguendo una logica il più aderente possibile alla realtà: durante 
la schedulazione viene pianificato lo svolgimento di una serie di operazioni che vengono simulate in 
questa fase. Nel caso in cui la somma dei ritardi sia tale da non permettere lo svolgimento di alcuni 
interventi, questi verranno reinseriti nella liste di attesa per essere ri-schedulati nelle successive unità 
di pianificazione. Anche in questo caso sarebbero state possibili varie ottimizzazioni (inserendo, ad 
esempio, un’operazione breve nel tempo che rimane inutilizzato), ma si assume che prima delle 
operazioni sia sempre necessaria una preparazione del paziente 11  che di fatto impedisce 
ottimizzazioni di questo tipo.  
Lo scostamento che si può verificare tra la pianificazione e la simulazione può essere determinato 
anche dall’arrivo di operazioni urgenti. Il meccanismo di generazione è analogo a quello delle 
richieste in elezione (anche se si basa su dati differenti) ma le operazioni generate non seguono l’iter 
chirurgico standard. Il sistema prevede due approcci per la gestione delle urgenze durante la fase di 
costruzione del calendario. Allocando uno slot per le urgenze, il sistema riserva l’utilizzo della sala 
soltanto per operazioni di questo tipo. Riservando una parte della capacità allocativa dello slot, la 
schedulazione utilizza soltanto una porzione degli slot per programmare interventi in elezione 
mentre viene lasciata per il trattamento delle urgenze. Durante la costruzione del calendario i due 
approcci possono essere combinati.  
11 Che avviene nella maggior parte dei casi con richieste di analisi ecc. 
t 
t 
Fase di pianificazione  
Operazione α1 
Durata Pianificata: 1h 
 
Operazione α2 
Durata Pianificata: 2h 
 
Operazione α3 
Durata Pianificata: 2h 
 
Tempo a disposizione = 6h 
Tempo inutilizzato 
Operazione α1 
Durata Pianificata: 1h 
Durata Effettiva: 1,5h 
 
 Operazione α2 
Durata Pianificata: 2h 
Durata Effettiva: 3h 
 
Tempo inutilizzato 
Tempo a disposizione = 6h 
Fase di simulazione 
 
Operazione α3 
Durata Pianificata: 2h 
RIPOSIZIONATA 
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4.4 Implementazione del modello 
Il modello è stato implementato con una Rete di Petri Colorata che riprende i meccanismi descritti 
nella sezione precedente. Oltre alla volontà esplicita di approfondire la modellazione di processi 
attraverso le CPN, la nostra scelta è stata guidata anche dalle caratteristiche del programma 
utilizzato per la modellazione: le reti rappresentano un linguaggio espressivo che ha permesso il 
dialogo con le persone “non addette ai lavori” e il CPN Tools permette la costruzione e 
l’esecuzione delle reti prodotte. 
Prima di fornire una descrizione completa, vengono presentate alcune caratteristiche della rete e 
scelte progettuali. La possibilità di definire token strutturati, permette la creazione di liste o altre 
strutture dati complesse direttamente “all’interno” dei singoli token.  
L’esempio in Figura 4.16 fa riferimento alla piazza che contiene le informazioni sulle liste di attesa: 
per ogni unità operativa esiste un token che contiene le liste di operazioni da svolgere, suddivise per 
classi di priorità e ordinate secondo il tempo in cui sono state inserite. 
 
Figura 4.16 - Tipo della piazza che contiene le liste di attesa 
A loro volta, anche le operazioni sono la composizione di un insieme di informazioni (Figura 4.17):  
- GruppoOp: identifica il gruppo che rappresenta il tipo dell’operazione; 
- T_op: tempo medio operatorio del gruppo; 
- T_arr: tempo di arrivo, corrispondente al momento nel quale l’operazione è stata 
inserita nella lista di attesa; 











Op α2 Op α3 
Op γ2 
IL SISTEMA 
Implementazione del modello- Pag.45 
 
 
 Figura 4.17 - Dettaglio del tipo della piazza che contiene le liste di attesa 
Nella rete la piazza che contiene le informazioni sulle operazioni effettuate è organizzata in modo 
analogo (Figura 4.18): 
- GruppoOp: identifica il gruppo che rappresenta il tipo dell’operazione; 
- T_arrivo: tempo di arrivo, uguale a T_arr dell’operazione estratta dalla lista di attesa; 
- T_op: tempo medio operatorio dell’operazione; 
- T_effettivo: la durata “effettiva” dell’operazione simulata; 
- Sala: la sala nella quale è stata svolta l’operazione; 
- T_servizio: istante temporale in cui l’operazione è stata svolta; 
- Priorità: La classe di priorità alla quale l’operazione appartiene. 
 
Figura 4.18 - Dettagli del tipo della piazza che contiene le operazioni effettuate 
Nell’implementazione del modello sono molte le piazze che contengono token complessi, ma vista 
la logica analoga che le accomuna riteniamo sufficiente presentare soltanto questi esempi. 
La possibilità di definire token tipati non solo potenzia l’espressività del linguaggio, ma comporta 
anche meccanismi aventi l’effetto di una parziale modifica al contenuto dei token. Ad esempio nella 
parte di rete in Figura 4.19, la transizione Genera Operazioni presenta un’iscrizione 
(aggiungiOperazione) che indica il codice da eseguire durante il firing. 
 
ListeDiAttesa 
LDA A 1 2 20 1 
Op α2 




Operazione Effettuata α2 
GruppoOp T_op T_arrivo T_effettivo Sala T_servizio Priorità 
2 2 123 2,5 1 3 A 
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 Figura 4.19 - Esempio di un frammento di rete 
Letteralmente viene consumato un token da Nuovo arrivo (che contiene le informazioni sulle 
nuove operazioni da inserire in lista) e un token da LDA totale (che contiene liste di attesa) per 
produrre un nuovo token che rappresenta la lista modificata con la nuova operazione. L’effetto 
finale è di una sola modifica alla lista. Nonostante nella semantica delle transizioni non sia stata 
esplicitamente descritta, la “modifica ai valori contenuti nei token” è comunque possibile. 
Un’ultima precisazione riguarda le caratteristiche del linguaggio, che indirizzano la definizione di 
modelli a “variazioni di stato”, piuttosto che a “consumo e produzione di risorse”. Tutto ciò si 
riflette non solo sull’approccio utilizzato in fase di modellazione, ma anche su come queste reti 
possono essere interpretate.. 
 
Figura 4.20 - Frammento di rete per la generazione dinamica delle operazioni 
Esaminando il frammento di rete mostrato nella Figura 4.20, i token nella piazza In Attesa 
rappresentano una parte dello stato attuale della rete: esistono un totale di 138 gruppi di operazioni 
tutti “in attesa” di generare nuovi interventi. Durante l’esecuzione della rete, i token contenuti in 
questa piazza passano automaticamente nello stato Nuovo Arrivo, con l’effetto di generare nuove 
operazioni da inserire nelle liste di attesa. Lo stato di ogni token è indipendente dagli altri e in 
questo modo viene realizzato l’arrivo “parallelo” di gruppi di operazioni differenti. 
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4.5 Descrizione della rete 
Ad alto livello (modulo Sistema) la rete si compone dei moduli presenti in Figura 4.21, la cui 
interazione definisce il comportamento del sistema. Di seguito verranno presentati i moduli della 
rete, il codice delle funzioni utilizzate è riportato in appendice D. 
 
Figura 4.21 - La CPN che implementa il sistema 
Attraverso il modulo di configurazione (Sezione 4.5.6), la rete viene inizializzata con le informazioni 
estratte dall’analisi dei dati: la piazza Liste di Attesa contiene il marking con le informazioni 
sulle liste delle unità operative (Figura 4.16), Slot pianificati le informazioni su gli slot a seguito 
della fase di pianificazione, mentre la piazza Operazioni effettuate tiene traccia delle 
operazioni svolte durante la simulazione (Figura 4.18). I calendari definiti dall’utente inizializzano la 
piazza Configurazione Calendari. 
Durante l’esecuzione, dal modulo Arrivi vengono generate nuove operazioni. Assieme alla 
configurazione dei calendari, queste vengono utilizzate da Pianifica Slot, che implementa 
l’algoritmo di schedulazione (Figura 4.14). Gli interventi pianificati nelle liste operatorie (Figura 4.13) 
vengono simulati nel modulo Operazioni in sala. I marking di Operazioni effettuate e di 
Slot consumati variano in funzione di questo; la piazza Operazioni non eseguite è utilizzata 
dal modulo di riposizionamento per reinserire nelle liste di attesa le operazioni che vengono 
rimandate ad una schedulazione successiva. 
Il modulo Orologio è il controllore della simulazione e ha il compito di far avanzare il tempo di 
sistema. CPN Tools permette la creazione di modelli che funzionano ad istanti temporali discreti; 
nel nostro caso i giorni della simulazione sono rappresentati con un insieme fissato di istanti 
temporali e il modulo Orologio viene utilizzato per “mapparli” in giorni della simulazione. 
Al termine dell’esecuzione, il contenuto delle piazze viene esportato su file testuali per analizzare 
l’output e calcolare gli indicatori di performance sullo scenario simulato (Capitolo 5). 
Nelle prossime pagine si presenta una descrizione più accurata dei singoli componenti. Per 
facilitarne la comprensione, ad ognuna di queste corrisponde uno schema che evidenzia le 
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connessioni con gli elementi esterni alla sottorete. Sebbene il modulo di configurazione descriva la 
fase che precede tutte le altre, la sua descrizione è riportata per ultima per convenienza di 
presentazione. 
4.5.1 Modulo Orologio  
Il modulo Orologio rappresenta il controllore del sistema e ha il compito di scandire il tempo 
durante la simulazione (Figura 4.22). Le sotto-reti che si interfacciano con l’orologio necessitano di 
un meccanismo che tiene traccia dello scorrimento del tempo per eseguire determinate operazioni. 
Ad esempio la simulazione delle operazioni nelle sale (Sezione 4.5.4) avviene in base al giorno per il 
quale gli interventi vengono pianificati. Allo stesso modo la pianificazione delle operazioni (Sezione 
4.5.3) utilizza il tempo per configurare gli slot del calendario. La scelta di includere nella 
pianificazione la dimensione temporale dipende dal comportamento dinamico delle liste di attesa. 
Uno slot assegnato al sesto giorno non può essere pianificato all’inizio della simulazione perché 
farebbe riferimento soltanto alla configurazione iniziale delle liste senza tenere in considerazione 
l’arrivo di nuovi interventi e il riposizionamento di altri. 
 
Figura 4.22 - Modulo Orologio 
CPN Tools permette di definire reti temporizzate dove lo scorrere del tempo è rappresentato da 
una variabile di sistema Time di tipo intero. Nella rete questa variabile è stata utilizzata per la 
rappresentazione dei giorni: il modulo Orologio è la porzione di rete che “traduce” il valore Time 
in “giorni della simulazione”. Ogni Inter T intervalli di tempo viene incrementato il valore del 
token contenuto in Giorno. L’istante in cui si inizia a considerare lo scorrere del tempo è 
determinato dalla piazza Inizio Sim che verrà marcata solo a fine configurazione della rete, 
evitando che la fase di inizializzazione sia considerata un’operazione “time-consuming”. Il numero 
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di intervalli che costituiscono un giorno è contenuto in Inter T12. Anche se questo valore è 
strettamente dipendente dai dati analizzati, è stato inserito tra i parametri di configurazione per 
permettere una eventuale inizializzazione della rete con dati che considerano una granularità 
temporale differente. 
In Figura 4.23 si presenta lo schema delle connessioni tra il modulo e gli altri elementi, i colori dei 
collegamenti nello schema riprendono quelli della rete. Il modulo si interfaccia con 
Configurazione Rete che inizializza i valori delle piazze Inter T, Anticipo Pianificazione e 
Ultimo giorno (parametro utilizzato per la durata della simulazione) e la piazza Inizio Sim, che 
risulterà marcata soltanto al termine dell’inizializzazione della rete. Il fusion set Giorno contiene il 
valore del giorno corrente nella simulazione ed è collegato a tutti i moduli che necessitano di questo 
meccanismo. 
 
Figura 4.23 - Schema dalle connessioni del modulo Orologio 
4.5.2 Modulo Arrivi 
Il modulo Arrivi implementa l’arrivo delle richieste operatorie e loro inserimento nelle liste di 
attesa (Figura 4.24). 
 
Figura 4.24 - Il  modulo Arrivi 
12 Nelle nostre analisi, il valore è fissato a 60.  
Configurazione Rete 
Orologio Sistema 
Pianifica Slot Operazioni in sala 
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I token che marcano la piazza In Attesa contengono le informazioni sui gruppi di operazioni che 
vengono incluse nelle liste: l’unità Operativa e il gruppo alla quale l’operazione appartiene (UO e 
gruppoOp in Figura 4.25) e il tempo medio operatorio con la deviazione standard ad esso associata 
(T_op e delta). num_arr indica il numero medio di istanti temporali che intercorrono tra l’arrivo 
di due operazioni del solito tipo e viene utilizzato come parametro della distribuzione esponenziale 
(expTime(num_arr)). 
 
Figura 4.25 - Dettaglio delle informazioni contenute nella piazza "In Attesa" 
Il firing della transizione Accoda Operazione esegue la funzione nuovaRichiesta con l’effetto di 
inserire i nuovi interventi in coda alle liste. Liste Di Attesa funge anche da interfaccia con il 
sistema per rifletterne le modifiche all’esterno della rete. Il meccanismo di generazione è abilitato 
dalla piazza Giorno che viene marcata soltanto al termine della configurazione della rete. In Figura 
4.26 lo schema delle connessioni del modulo. 
 
Figura 4.26 - Schema dalle connessioni del modulo Arrivi 
  
Arrivi Sistema Configurazione Rete 
Orologio 
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4.5.3 Modulo Pianifica Slot 
Il modulo Pianifica Slot è la parte di rete che implementa la pianificazione delle unità operative. 
A partire da una configurazione di slot, il modello costruisce insiemi di operazioni (le liste 
operatorie) estratte dalle liste di attesa definendo gli slot configurati (Figura 4.27).  
 
Figura 4.27 - Il  modulo Pianifica Slot 
Giorno tiene traccia del tempo nella simulazione, modellandone lo scorrimento. Gli slot vengono 
pianificati in base a quest’informazione tenendo anche conto del grado di anticipo (misurato in 
giorni) e contenuto in Anticipo pianificazione. L’anticipo è un parametro che può essere 
utilizzato per far riferimento ad uno stato precedente delle liste di attesa; impostato ad un valore 
maggiore di zero, la rete applica l’algoritmo di pianificazione ad uno stato delle liste precedente 
rispetto al giorno per il quale gli slot sono programmati. Se ad esempio un’unità operativa ha a 
disposizione uno slot da configurare per il decimo giorno, con un grado di anticipo pari a due si 
ottiene una pianificazione che considera le liste allo stato dell’ottavo giorno. Buffer Urgenze % è 
il parametro che consente una pianificazione parziale degli slot. Ad esempio, impostando questo 
valore al 20%, l’algoritmo di pianificazione schedula le operazioni utilizzando l’80% della capacità 
totale per le operazioni in elezione, mentre la parte restante rimarrà dedicata al trattamento delle 
urgenze con del tempo inutilizzato. Tale ripartizione viene applicata a tutti gli slot e rimane costante 
per l’intera durata della simulazione.  
La transizione Inizio Pianificazione consuma gli slot (da Configurazione Calendari), 
acquisisce le informazioni sulle liste di attesa dell’unità operativa ad esso associata (da Liste di 
Attesa) per produrre token nella piazza Slot in fase di pianificazione. Durante la 
creazione dei calendari, se l’utente sceglie di utilizzare tutto il tempo a disposizione per il 
trattamento delle urgenze (l’informazione è contenuta all’interno dello slot stesso, nel campo tipo) 
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la pianificazione non avviene e la lista operatoria rimane vuota. In caso contrario, sui token in Slot 
in fase di pianificazione verrà applicato l’algoritmo di pianificazione (Sezione 4.3.3) con il 
firing della transizione Pianificazione Operazioni. Terminato l’algoritmo, le informazioni 
calcolate (tempo rimasto, lista operatoria ecc.) vengono inserite nello slot pianificato (Figura 4.13) e 
aggiornano lo stato delle liste di attesa e di slot. Gli slot pianificati (contenuti nell’omonima piazza) 
sono l’output del modulo e verranno utilizzati per simulare lo svolgimento delle operazioni nella 
porzione di rete successiva. 
Attraverso la piazza Giorno la rete interagisce con il modulo Orologio per una rappresentazione 
del tempo di sistema, da Configurazione Rete derivano tutte le informazioni con le quali le 
piazze vengono configurate. Attraverso le informazioni contenute nella piazze colorate in blu, le 
modifiche effettuate rispettivamente alle liste di attesa e agli slot pianificati vengono riportate 
all’esterno del modulo. In Figura 4.28 la schema della connessioni con il modulo. 
 
Figura 4.28 - Schema dalle connessioni del modulo Pianifica Slot 
4.5.4 Modulo Operazioni in Sala  
Il modulo Operazioni in Sala implementa la simulazione delle operazioni nelle sale operatorie 
(Figura 4.29). In questo contesto, con simulazione delle operazioni si intendono l’insieme di azioni che 
hanno l’effetto di un’estrazione delle operazioni dalla lista operatoria e generazione del tempo 
operatorio effettivo secondo una distribuzione di probabilità normale. Concettualmente la differenza tra 
tempo operatorio e tempo effettivo risiede nell’utilizzo che si fa dei due valori. Il primo è necessario 
in fase di pianificazione e viene utilizzato come misura per calcolare la quantità di interventi da 
inserire nella lista operatoria (Figura 4.14); il secondo rappresenta la durata “reale” dell’operazione ed 
è utilizzato per misurare il tempo inutilizzato effettivo nello slot. Se positiva, la differenza che si crea 
tra i due valori può essere interpretata come un ritardo (causato da una complicazione ecc.). Il 
tempo operatorio effettivo viene generato sulla base del tempo medio e della deviazione standard 
del gruppo al quale le operazioni appartengono.  
 
Pianifica Slot Sistema Configurazione Rete 
Orologio 
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 Figura 4.29 - Modulo Operazioni in Sala 
Da Slot Pianificati vengono acquisite informazioni sugli slot pianificati provenienti dal 
modulo precedente. Le operazioni contenute nelle liste operatorie vengono svolte nel sotto-modulo 
Simula Intervento finché il tempo a disposizione “interno” allo slot lo consente. Durante 
l’esecuzione possono essere create operazioni urgenti dal modulo Nuove Urgenze, trattate 
anch’esse in Simula Intervento. Il marking della piazza Operazioni Servite conterrà le 
informazioni sulle operazioni svolte durante la simulazione. La terminazione viene gestita da 
Termina Slot che inserisce in Slot consumati tutte le informazioni sull’utilizzo delle unità di 
pianificazione (una volta simulate) e in Operazioni da riposizionare le operazioni pianificate 
ma non svolte. 
Nella simulazione delle operazioni lo scorrere del tempo viene modellato con una variabile interna 
allo slot chiamata T_residuo. Questo valore viene inizializzato al numero di intervalli temporali 
che lo slot mette a disposizione (slot da 6 ore = 6*x, con x il numero di intervalli temporali che 
definiscono un’ora nel sistema) e decrementato con il tempo effettivo delle operazioni simulate 
finché il tempo residuo lo permette o finché la lista di operazioni pianificate non rimane vuota. 
La rete in Figura 4.30 simula lo svolgimento degli interventi nelle sale operatorie. 
 
Figura 4.30 - Sotto-modulo Simula Intervento 
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Con le guardie delle transizioni (tempoUrgenza e tempoElezione) viene controllato che il tempo 
residuo dello slot sia sufficiente per contenere le operazioni presenti nella lista operatoria o per 
svolgere le urgenze. In Figura 4.31 vengono messe in evidenza le informazioni necessarie alle due 
funzioni per controllare l’abilitazione delle transizioni: T_residuo, lista operatoria e il 
tempo medio delle operazioni in essa contenute (T_op) sono “interne” allo slot configurato 
(Slot). Con una struttura simile alla precedente Lista Urgenze contiene tutte le operazioni 
urgenti di una unità operativa. 
 
Figura 4.31 - Condizioni di abilitazione delle transizioni 
Nel caso entrambe le transizioni risultino abilitate, viene data la precedenza allo svolgimento delle 
urgenze. Con le funzioni svolgiElezione e svolgiUrgenza vengono calcolate le durate effettive 
degli interventi: attraverso le informazioni contenute nelle liste (T_op e delta) la rete genera la 
durata effettiva delle operazioni sulla base di una distribuzione normale con media T_op e varianza 
delta. Questo valore è utilizzato anche per decrementare il tempo residuo dello slot. 
È in questa fase che si possono verificare scostamenti tra la pianificazione e simulazione degli 
interventi: la presenza di urgenze si “sovrappone” alle operazioni pianificate consumando 
comunque il tempo messo a disposizione dallo slot; allo stesso modo la durata effettiva delle 
operazioni può introdurre dei ritardi che modificano la pianificazione (Figura 4.15). 
La creazione di nuove operazioni urgenti viene trattata nel sotto-modulo Nuove Urgenze(Figura 
4.32). La logica di questa porzione di rete è analoga a quella del modulo Arrivi, anche se si basa su 
dati differenti (configuraUrgenze.txt, Tabella 3.4). Le urgenze vengono inserite in liste associate 
alle unità operative rappresentate dai token della piazza Nuove Urgenze che si interfaccia con gli 
























return (Slot.T_residuo >= ListaOperatoria[1].T_op) 
  
tempoUrgenza(Slot, ListaUrgenze)= 
return (Slot.T_residuo >= ListaUrgenze[1].T_op) 
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 Figura 4.32 - Sotto-modulo Nuove Urgenze 
La terminazione di uno slot avviene quando il tempo residuo non è sufficiente per svolgere le 
operazioni o se la lista delle operazioni pianificate rimane vuota. Il sotto-modulo Termina Slot 
(Figura 4.33) implementa questo meccanismo. 
 
Figura 4.33 - Sotto-modulo Termina Slot 
La transizione Fine tempo a disposizione inserisce gli slot “terminati” nella piazza Slot 
Consumati. Assieme alle altre informazioni interne agli slot, qui si tiene traccia anche del tempo 
residuo. Se a causa della presenza di urgenze o di ritardi alcune delle operazioni pianificate 
rimangono non svolte, queste vengono inserite nella piazza Operazioni Rimaste, che si 
interfaccia con il modulo di riposizionamento per reinserire gli interventi nelle liste di attesa. 
Le connessioni del modulo Operazioni in Sala vengono schematizzate in Figura 4.34. La piazza 
Slot pianificati si interfaccia con il modulo di sistema per acquisire gli slot output del processo 
di pianificazione; Operazioni Servite e Slot Consumati contengono rispettivamente le 
informazioni sulle operazioni e sugli slot simulati, riportandole al livello di sistema. Operazioni da 
Riposizionare si interfaccia con il modulo di riposizionamento per reinserire le operazioni che 
durante la simulazione non vengono svolte secondo la pianificazione. Infine, Giorno si interfaccia 
con il modulo Orologio per la rappresentazione del tempo di sistema. 
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 Figura 4.34 - Schema dalle connessioni del modulo Operazioni in Sala 
4.5.5 Modulo riposizionamento operazioni non servite 
La parte di rete che implementa il riposizionamento delle operazioni fornisce una sorta di 
collegamento tra il modulo delle operazioni e le liste di attesa (Figura 4.35).  
 
Figura 4.35 - Il  modulo di riposizionamento ad alto livello 
Analizziamo la differenza tra il tempo medio operatorio e il tempo effettivo. Nel caso in cui il 
tempo effettivo risulta essere minore di quello medio non esistono vantaggi di nessun tipo 13, 
mentre nel caso opposto la possibilità che alcune operazioni possano non essere eseguite come 
pianificato deve implicare un meccanismo che garantisca sia una ri-pianificazione degli interventi 
non svolti  che l’ordinamento temporale delle liste di attesa. La transizione Riposiziona 
Operazioni in Figura 4.36 svolge esattamente questa funzione: se sono presenti dei token nella 
piazza Operazioni non svolte, viene eseguita la funzione (riposizionaOperazioni) che 
reinserisce gli interventi scartati all’interno delle liste di attesa, rispettandone l’ordinamento 
temporale. Anche se il normale inserimento di nuovi interventi nelle liste avviene in coda (Sezione 
4.5.2), con questa funzione gli elementi vengono reinseriti in testa e in base al loro tempo di arrivo. 
13 Anche nella realtà, prima delle operazioni vengono effettuate analisi, accertamenti e altre procedure che 
rendono generalmente impossibile svolgere nuove operazioni nel tempo che rimane inutilizzato. 
Operazioni in sala 
Orologio Riposizionamento Sistema 
Termina Slot Simula Intervento Nuove Urgenze 
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 Figura 4.36 - Modulo Riposizionamento 
Il modulo si interfaccia con Operazioni in Sala per acquisire le informazioni sulle operazioni 
non svolte e con Sistema per modificare le liste di attesa. In Figura 4.37 lo schema delle connessioni 
con il modulo. 
 
Figura 4.37 - Schema dalle connessioni del modulo Riposizionamento 
4.5.6 Modulo Configurazione rete 
Attraverso il modulo di configurazione viene inizializzata la rete. Ovviamente questa fase precede 
l’esecuzione ma, come detto, per semplicità di trattazione è stata lasciata nella parte finale di questa 
sezione. In Figura 4.38 si presenta la porzione di rete che implementa i meccanismi di 
configurazione. 
 
Figura 4.38 - Modulo configurazione rete 
La piazza Start (l’unica piazza inizialmente marcata) abilita la transizione Inizio 
Configurazione, che a sua volta permette il firing delle transizioni che leggono le configurazioni 
da file. Ad esempio la transizione Configura Slot risulta abilitata solo in presenza di un token nel 
suo preset e attraverso le funzioni leggiSlot() e configuraSlot() inizializza la piazza del suo 
Riposizionamento Operazioni in sala Sistema 
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postset con le informazioni presenti nei file di configurazione. Una volta caricate, le informazioni 
che derivano dalla fase di analisi, inizializzano le piazze che fungono da interfaccia con gli altri 
moduli e che permettono la simulazione degli scenari. Al termine della lettura dei file la transizione 
Inizia Simulazione marca la piazza Start Simulazione, necessaria per l’abilitazione del 
modulo orologio e per l’inizio della simulazione. 
In Figura 4.39 si presenta lo schema delle connessioni tra questo e gli altri moduli della rete. A livello 
di sistema vengono inizializzate le informazioni sulle liste di attesa e sulla configurazione dei 
calendari con le piazze Slot e Tutte le liste di attesa, mentre la piazza che contiene gli slot 
pianificati viene inizializzata con delle liste vuote 14 . Il modulo Operazioni in Sala viene 
inizializzato con le informazioni sull’arrivo di operazioni urgenti e i dati sull’arrivo di nuovi 
interventi in elezione andranno a configurare la piazza In attesa, interfaccia con il modulo 
Arrivi. Infine, nei moduli Orologio e Pianifica Slot influiranno i parametri base della 
simulazione contenuti nelle piazze colorate in rosso della Figura 4.38. 
 
Figura 4.39 - Schema dalle connessioni con il modulo 
  




Configurazione rete Arrivi 
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In Tabella 4.3 vengono presentate tutte le informazioni caricate all’interno del modello 
accompagnate da una breve descrizione e dal file di configurazione nel quale sono contenute. Tutte 
i file di configurazione sono codificati secondo il formalismo di CPN Tools. 
ID Nome File di configurazione Descrizione 
1 Ultimo Giorno configuraParametri.txt Durata in giorni della simulazione 
2 Anticipo 
Pianificazione configuraParametri.txt 
Numero di giorni di anticipo in cui si effettua la pianificazione 
rispetto alla simulazione 
3 Inter T configuraParametri.txt Numero di intervalli di tempo che rappresentano un giorno della simulazione 
4 Buffer 
Urgenze configuraParametri.txt 
Percentuale di slot riservata per la gestione delle urgenze 
(decrementa la capacità allocativa della slot) 
5 Configurazione 
Calendari configuraSlot.txt 
Rappresentazione in “lista di slot” dei calendari delle sale 
operatorie 
6 Operazioni in 
arrivo configuraArrivi.txt 
Informazioni necessarie per la creazione delle operazioni in 
elezione generate dinamicamente dal modello. 
7 Urgenze in 
arrivo configuraArriviUrgenti.txt 
Informazioni necessarie per la creazione delle operazioni urgenti 
generate dinamicamente dal modello. 
8 Lista di attesa 
iniziale LDAStatica.txt Lo stato iniziale delle liste di attesa 
Tabella 4.3 - Le informazioni che configurano la rete 
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Capitolo 5:  ANALISI DEI RISULTATI 
Allo scopo di fornire un punto di riferimento per valutare l’efficacia di programmazioni chirurgiche 
differenti, sono stati simulati e analizzati scenari diversi che esemplificano l’utilizzo del sistema. Le 
informazioni prodotte con la simulazione vengono trasformate in file CSV (utilizzando 
l’applicazione descritta in Appendice C.2) per rendere indipendente la fase di analisi dalle 
caratteristiche del sistema (Figura 5.1). In questo contesto l’utilizzo di strumenti di reportistica come 
le tabelle pivot assume un ruolo centrale nella presentazione dei risultati, perché permette di 
“navigare” le informazioni a differenti livelli di aggregazione.  
 
Figura 5.1 - La fase di analisi dei risultati 
Nell’analisi dei risultati, l’efficacia delle programmazioni verrà valutata in base ad aspetti come lo 
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dell’analisi dei requisiti (Tabella 2.3) e da altri indici individuati in letteratura (Cardoen, 
Demeulemeester, & Beliën, 2010). 
5.1 Analisi di scenario 
Nelle analisi di scenario vengono introdotti gli indicatori di performance che misurano l’efficacia di 
una configurazione. Gli stessi indicatori verranno utilizzati nella sezione 5.2 per confrontare scenari 
con caratteristiche diverse. 
Le analisi in questa sezione si basano su una configurazione che include quattro sale operatorie 
assegnate ad altrettante unità operative per l’intera durata della simulazione. I calendari seguono lo 
schema in Tabella 5.1. L’utilizzo delle sale operatorie è al 100% della loro capacità perché vengono 
utilizzate tutte le unità di pianificazione disponibili. 
Sala 1 Sala 2 
Giorno Mattina Pomeriggio Giorno Mattina Pomeriggio 
1 Chir. Generale Chir. Generale 1 Chir. Perineale Chir. Perineale 
2 Chir. Generale Chir. Generale 2 Chir. Perineale Chir. Perineale 
… … … … … … 
60 Chir. Generale Chir. Generale 60 Chir. Perineale Chir. Perineale 
Tabella 5.1 – Configurazione dei calendari nello scenario iniziale 
Gli altri parametri dello scenario sono in Tabella 5.2. 
Parametro Valore Note 
Ultimo Giorno 60 La simulazione viene impostata per una durata totale di 3 mesi (5 giorni per settimana, 4 settimane al mese) 
Anticipo 
Pianificazione 3 
La pianificazione avviene con 3 giorni di anticipo rispetto allo svolgimento degli 
interventi 
Buffer 
Urgenze 0 Gli slot possono essere pianificati per il 100% della loro capacità 
Tabella 5.2 - Parametri base dello scenario 
Questa configurazione è stata inserita nel sistema e i risultati prodotti dalla sua simulazione vengono 
mostrati con le analisi successive. 
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5.1.1 Stato iniziale delle liste di attesa 
Tutti gli esperimenti si basano su uno stato iniziale che include le informazioni sulle quattro unità 
operative delle analisi (Capitolo 3). La configurazione delle liste di attesa ordinata per gruppi di 
operazioni e per priorità è mostrata in Figura 5.2 e Figura 5.3. 
 
Figura 5.2 - Distribuzione iniziale delle operazioni per gruppi  
 
Figura 5.3 - Distribuzione iniziale delle operazioni per priorità  
Sebbene possa essere interessante considerare il numero di operazioni che le liste di attesa 
contengono, riteniamo che da sole queste informazioni non siano sufficienti. Per questo motivo 
proponiamo una metodologia che va oltre la strutturazione delle liste e che considera il carico di 
lavoro come principale indicatore sul quale si svolgono le analisi. Vista l’eterogeneità dei gruppi di 
operazioni (che rappresentano gli insiemi di interventi con tempi operatori simili, quelli che nella 
Sezione 3.4 vengono chiamati BIN), il principale vantaggio di questa metodologia risiederà nella 
possibilità di valutare e confrontare le chirurgie in un ottica che considera anche le caratteristiche 
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Dalle informazioni sullo stato iniziale della simulazione deriva il carico di lavoro iniziale, che misura la 
quantità di “tempo lavorativo” che alle chirurgie rimane da svolgere per esaurire le operazioni 
presenti nelle liste di attesa. Questo valore viene calcolato come: 
𝐶𝑑𝐿𝑖𝑛𝑖𝑧𝑖𝑎𝑙𝑒(𝑈𝑂) =  � 𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜𝑂𝑝𝑒𝑟𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑒(𝑜𝑝)𝑜𝑝 
𝑜𝑝 є 𝐿𝑖𝑠𝑡𝑎(𝑈𝑂)  
con 𝐿𝑖𝑠𝑡𝑎 l’insieme delle operazioni presenti allo stato iniziale nelle liste dell’unità operativa 𝑈𝑂 e 
𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜𝑂𝑝𝑒𝑟𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑒 il tempo medio della classe di interventi dell’operazione 𝑜𝑝. 
Il carico di lavoro iniziale è calcolato in base alle operazioni presenti nelle liste, quindi non 
considera le urgenze. Inoltre, riferendosi ad operazioni non svolte, l’indicatore viene calcolato sulla 
base dei tempi medi degli interventi. In Figura 5.4 i carichi di lavoro delle chirurgie, dove si evidenzia 
una sostanziale differenza tra Chirurgia Generale e le altre. 
 
Figura 5.4 - Carico di lavoro iniziale delle chirurgie 
5.1.2 Stato finale delle liste di attesa 
Allo stato finale della simulazione è possibile visualizzare la configurazione delle liste di attesa. In 
Tabella 5.3 sono mostrati i totali di operazioni presenti nelle liste allo stato iniziale e finale, con la 
relativa variazione percentuale. In questo scenario le unità operative subiscono un generale 
decremento del numero di operazioni in attesa, tranne per Chirurgia Generale che ha un 
comportamento opposto. 
Unità Operativa #Interventi Iniziale #Interventi finale Variazione% 
Bariatrica 32 13 -0,59 
Esofagea 47 4 -0,91 
Generale 166 358 1,15 
Perineale 50 8 -0,84 
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Nelle figure seguenti viene mostrato il dettaglio del totale di operazioni per gruppi (Figura 5.5) e per 
classi di priorità (Figura 5.6). Rispetto alla Figura 5.2 anche con questa rappresentazione è evidente 
l’incremento del numero di operazioni per Chirurgia Generale. 
 
Figura 5.5 - Distribuzione delle operazioni per gruppi 
 
Figura 5.6 - Distribuzione della operazioni per classi di priorità 
Dalle informazioni prodotte allo stato finale della simulazione deriva anche il carico di lavoro finale, 
che misura la quantità di “tempo lavorativo” che alle chirurgie rimane da svolgere per esaurire le 
operazioni presenti nelle liste. Questo valore viene calcolato come: 
𝐶𝑑𝐿𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙𝑒(𝑈𝑂) =  � 𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜𝑂𝑝𝑒𝑟𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑒(𝑜𝑝)𝑜𝑝 
𝑜𝑝 є 𝐿𝑖𝑠𝑡𝑎𝐹𝑖𝑛𝑎𝑙𝑒(𝑈𝑂)  
Dove 𝐿𝑖𝑠𝑡𝑎𝐹𝑖𝑛𝑎𝑙𝑒 è l’insieme delle operazioni nelle liste dell’unità operativa 𝑈0. 
I carichi di lavoro finali sono mostrati in Figura 5.7. Con un andamento simile alla riduzione 
percentuale delle liste di attesa, per Chirurgia Generale il carico di lavoro è incrementato del 117% 
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rispetto al valore iniziale: sintomo che la configurazione in analisi sottostima la quantità di slot da 
assegnare a questa unità operativa. 
 
Figura 5.7 - Distribuzione del carico di lavoro finale 
5.1.3 Operazioni in arrivo 
I flussi di operazioni generati nelle simulazioni dipendono dalle statistiche calcolate con le analisi dei 
dati (Sezione 3.4). Gli arrivi effettivi misurano la quantità di interventi in arrivo nello scenario e 
possono fornire una base di partenza sulla quale costruire una strategia di allocazione. Il grafico in 
Figura 5.8 mostra la distribuzione degli interventi generati per le unità operative. 
 
Figura 5.8 - Flusso di operazioni in arrivo 
Dalle informazioni prodotte allo stato finale della simulazione deriva il carico di lavoro in arrivo, che 
misura la quantità di “tempo di lavoro aggiuntivo” che i nuovi interventi richiedono alle chirurgie. 
Questo valore viene calcolato come:  
𝐶𝑑𝐿𝑖𝑛 𝑎𝑟𝑟𝑖𝑣𝑜(𝑈𝑂) =  � 𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜𝑂𝑝𝑒𝑟𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑒(𝑜𝑝)𝑜𝑝 
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con 𝐴𝑟𝑟𝑖𝑣𝑖 l’insieme di operazioni generate per l’unità operativa 𝑈𝑂. Tra le operazioni vengono 
considerate anche le urgenze. 
Questo indicatore può essere integrato alle altre informazioni per orientare la programmazione 
chirurgica verso una specifica strategia. In Figura 5.9 la distribuzione dei carichi di lavoro alle unità 
operative, suddivisi tra elezione e urgenze. Anche in questo caso è Chirurgia Generale che registra il 
più alto valore dell’indicatore. 
 
Figura 5.9 - Distribuzione del carico di lavoro in arrivo alle chirurgie 
Per normalizzare i risultati ottenuti, in tutti gli esperimenti le informazioni vengono calcolate come 
la media di simulazioni ripetute a parità di configurazione. Ad esempio il grafico precedente si 
ottiene dai dati in Figura 5.10.  
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5.1.4 Operazioni effettuate  
Dalle informazioni sullo stato finale viene calcolato anche il numero di operazioni effettuate che non è 
un vero e proprio indicatore ma dev’essere considerato più come un dato informativo. Nello 
scenario che stiamo analizzando risulta particolarmente evidente che gli interventi svolti dipendono 
sia dall’allocazione che dalle caratteristiche stesse delle operazioni. Tutte le unità operative hanno la 
stessa quantità di tempo per svolgere gli interventi (numero di slot assegnati) e i valori in Figura 5.11 
sono conseguenza delle caratteristiche delle operazioni. 
 
Figura 5.11 - Operazioni svolte in elezione e urgenza 
In sostanza l’unità operativa che mediamente esegue operazioni più brevi ha la possibilità di 
svolgerne un maggior numero a parità di tempo disponibile. In Tabella 5.4 si riporta la durata media 
della operazioni per unità operativa. Chirurgia Perineale, che riesce a eseguirne il maggior numero, è 
quella con un tempo medio operatorio più basso. 
Unità Operativa Tempo medio effettivo (ore) 
Bariatrica 3,03 




Tabella 5.4 - Tempi medi operatori delle chirurgie 
Dallo stato finale della simulazione viene calcolato il carico di lavoro svolto, che misura la quantità di 
tempo utilizzata dalle unità operative per svolgere gli interventi: 
𝐶𝑑𝐿𝑠𝑣𝑜𝑙𝑡𝑜(𝑈𝑂) =  � 𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜𝐸𝑓𝑓𝑒𝑡𝑡𝑖𝑣𝑜(𝑜𝑝)𝑜𝑝 
𝑜𝑝 є {𝑂𝑝𝑒𝑟𝑎𝑡𝑖(𝑈𝑂)}  
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Con 𝑂𝑝𝑒𝑟𝑎𝑡𝑖  l’insieme di operazioni effettuate dall’unità operativa 𝑈𝑂  e con 𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜𝐸𝑓𝑓𝑒𝑡𝑡𝑖𝑣𝑜 la 
durata simulata per l’operazione 𝑜𝑝.  
In Figura 5.12 i carichi di lavoro delle chirurgie per interventi in elezione e urgenza. Con questa 
rappresentazione appare ancora più evidente il vantaggio che si ottiene con gli indicatori sul carico 
di lavoro: a livello quantitativo Chirurgia Perineale totalizza la più alta media di operazioni 
effettuate, quando il tempo impiegato è in realtà inferiore a quello delle altre chirurgie. 
 
Figura 5.12 - Carico di lavoro svolto tra le chirurgie 5.1.5 Tempi medi di attesa 
Dai dati sulle operazioni simulate viene calcolato il tempo medio di attesa in coda. Il numero di giorni 
di attesa di un intervento è la differenza tra il giorno di prenotazione (𝑇𝑎𝑟𝑟𝑖𝑣𝑜) e il giorno in cui è 
stato svolto l’intervento (𝑇𝑠𝑒𝑟𝑣𝑖𝑧𝑖𝑜). Il tempo medio di attesa delle unità operative è calcolato come: 
𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜 𝑚𝑒𝑑𝑖𝑜 𝑑𝑖 𝑎𝑡𝑡𝑒𝑠𝑎 (𝑈𝑂) = 1#𝐸𝑙𝑒𝑧𝑖𝑜𝑛𝑒(𝑈𝑂) ∗ � 𝑇𝑠𝑒𝑟𝑣𝑖𝑧𝑖𝑜(𝑜𝑝) −  𝑇𝑎𝑟𝑟𝑖𝑣𝑜(𝑜𝑝)𝑜𝑝 
𝑜𝑝 є {𝐸𝑙𝑒𝑧𝑖𝑜𝑛𝑒(𝑈𝑂)}  
Con 𝐸𝑙𝑒𝑧𝑖𝑜𝑛𝑒 l’insieme di operazioni (in elezione) svolte dell’unità operativa 𝑈𝑂 e #𝐸𝑙𝑒𝑧𝑖𝑜𝑛𝑒(𝑈𝑂) il 
totale di interventi effettuati.  
In Figura 5.13 la distribuzione dei tempi di attesa per unità operative e classi di priorità. In questo 
scenario otteniamo un tempo medio di attesa che per le operazioni di chirurgia generale (A e C, in 
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 Figura 5.13 - Tempi medi di attesa per classi di priorità 
5.1.6 Utilizzo degli slot 
Dello stato finale della simulazione vengono calcolate anche le informazioni sull’utilizzo degli slot 
che possono arricchire la valutazione di una programmazione chirurgica. Il tempo utilizzato pianificato 
è calcolato come il totale delle durate degli interventi pianificati nello slot (la lista operatoria): 
𝑇𝑢𝑡𝑖𝑙𝑖𝑧𝑧𝑎𝑡𝑜𝑃𝑖𝑎𝑛𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎𝑡𝑜(𝑆𝑙𝑜𝑡) =  � 𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜𝑂𝑝𝑒𝑟𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑒(𝑜𝑝)𝑜𝑝
𝑜𝑝 є 𝐿𝑖𝑠𝑡𝑎𝑂𝑝𝑒𝑟𝑎𝑡𝑜𝑟𝑖𝑎(𝑆𝑙𝑜𝑡)  
con 𝐿𝑖𝑠𝑡𝑎𝑂𝑝𝑒𝑟𝑎𝑡𝑜𝑟𝑖𝑎 l’insieme degli interventi in lista operatoria di 𝑆𝑙𝑜𝑡. Il tempo utilizzato nello 
slot in fase di pianificazione viene calcolato con il tempo medio operatorio (𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜𝑂𝑝𝑒𝑟𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑒). 
Il tempo utilizzato effettivo dipende invece dalle durate degli interventi simulati: 
𝑇𝑢𝑡𝑖𝑙𝑖𝑧𝑧𝑎𝑡𝑜𝐸𝑓𝑓𝑒𝑡𝑡𝑖𝑣𝑜(𝑆𝑙𝑜𝑡) =  � 𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜𝐸𝑓𝑓𝑒𝑡𝑡𝑖𝑣𝑜(𝑜𝑝)𝑜𝑝
𝑜𝑝 є {𝑂𝑝𝑒𝑟𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑖𝑆𝑣𝑜𝑙𝑡𝑒(𝑆𝑙𝑜𝑡)}  
con 𝑂𝑝𝑒𝑟𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑖𝑆𝑣𝑜𝑙𝑡𝑒 l’insieme delle operazioni svolte (in elezione e urgenza) all’interno dello 𝑆𝑙𝑜𝑡. 
𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜𝐸𝑓𝑓𝑒𝑡𝑡𝑖𝑣𝑜 indica la durata simulata per l’operazione 𝑜𝑝. 
Nonostante questi indici siano dipendenti dall’algoritmo di schedulazione, l’analisi può essere utile 
per studiare l’impatto delle urgenze e dei ritardi operatori sulla pianificazione. Il grafico in Figura 5.14 
mostra lo scostamento in termini di tempo dedicato agli interventi tra la pianificazione (T utilizzato 
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 Figura 5.14 - Distribuzione del tempo utilizzato negli slot 
Per Chirurgia Generale gli slot vengono pianificati in media per un utilizzo del 96% del tempo 
disponibile (tutti gli slot assegnati sono da dieci ore ciascuno) e sempre per questa unità operativa il 
tempo di utilizzo effettivo ha un valore più basso. Per le altre chirurgie questi valori sono 
fortemente influenzati dal sovra-allocazione di risorse. Dalla quantità di operazioni svolte 
giornalmente (Figura 5.15) si verifica che l’unità operativa con sovra-allocazione (Chirurgia Esofagea) 
in alcuni giorni non esegue interventi: questo avviene solo nel caso in cui le sue liste di attesa siano 
vuote e non ci siamo urgenze in arrivo. Allocando un quantitativo minore di slot si otterrebbe un 
tasso di utilizzo maggiore, perché verrebbe “sprecato” meno tempo per mancanza di operazioni. 
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Seguendo l’approccio delle sezioni precedenti, nel grafico in Figura 5.16 si mostra l’utilizzo degli slot  
in base al 𝑇𝑢𝑡𝑖𝑙𝑖𝑧𝑧𝑎𝑡𝑜𝐸𝑓𝑓𝑒𝑡𝑡𝑖𝑣𝑜 delle chirurgie nel grafico precedente. Anche in questa rappresentazione 
è evidente la sovra-allocazione di slot. 
 
Figura 5.16 - Tempo effettivo utilizzato giornalmente negli slot 
Il 𝑇𝑢𝑡𝑖𝑙𝑖𝑧𝑧𝑎𝑡𝑜𝐸𝑓𝑓𝑒𝑡𝑡𝑖𝑣𝑜 misura la quantità di tempo realmente sfruttato nello slot. Diciamo che uno slot 
è sovrautilizzato se:  
𝑆𝑜𝑣𝑟𝑎𝑢𝑡𝑖𝑙𝑖𝑧𝑧𝑜(𝑆𝑙𝑜𝑡) =  � 1      𝑠𝑒  𝑇𝑢𝑡𝑖𝑙𝑖𝑧𝑧𝑎𝑡𝑜𝐸𝑓𝑓𝑒𝑡𝑡𝑖𝑣𝑜(𝑆𝑙𝑜𝑡) > 𝑇𝑖𝑝𝑜(𝑆𝑙𝑜𝑡) 0                                                             𝑎𝑙𝑡𝑟𝑖𝑚𝑒𝑛𝑡𝑖 
con 𝑇𝑖𝑝𝑜la quantità di tempo pianificato associata a 𝑆𝑙𝑜𝑡 (4, 6, 10 ore). 
Il caso particolare di sovrautilizzo si verifica quando la durata pianificata dell’ultima operazione 
svolta è più piccola del tempo residuo dello slot15, ma che con questa il tempo effettivamente 
utilizzato supera il limite consentito (Figura 5.17). Nel grafico in Figura 5.16 gli slot sovrautilizzati 
stanno sopra la linea tratteggiata che indica il limite di tempo assegnato agli slot.  
 
Figura 5.17 - Esempio di slot con sovrautilizzo 
15 Se la durata pianificata della prossima operazione da svolgere è minore del tempo residuo, il sistema ne 
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Riprendiamo l’analisi sull’utilizzo degli slot di Chirurgia Generale per individuare i fattori che 
influenzano il 𝑇𝑢𝑡𝑖𝑙𝑖𝑧𝑧𝑎𝑡𝑜𝐸𝑓𝑓𝑒𝑡𝑡𝑖𝑣𝑜 . L’effetto del riposizionamento è di escludere gli interventi “in 
eccesso” che porta ad un decremento di questo indicatore (un esempio è rappresentato in Figura 
4.15). Il grafico in Figura 5.18 mostra la relazione tra il numero di riposizionamenti e l’utilizzo del 
tempo negli slot. Se in fase di pianificazione vengono programmate troppe operazioni, la 
saturazione del tempo a disposizione favorisce i riposizionamenti a causa della mancanza di un 
“margine di tempo” dedicato alle gestione di ritardi o urgenze. 
 
Figura 5.18 - Distribuzione del numero di riposizionamenti negli slot 
Al contrario il sovra-utilizzo tende ad incrementarne il valore del 𝑇𝑢𝑡𝑖𝑙𝑖𝑧𝑧𝑎𝑡𝑜𝐸𝑓𝑓𝑒𝑡𝑡𝑖𝑣𝑜. La presenza di 
slot con sovra-utilizzo rimane comunque non desiderabile perché nella pianificazione reale si 
cercano di escludere situazioni che possono implicare costi aggiuntivi (es: i costi del personale). Il 
grafico in Figura 5.19 mostra il numero di slot con riposizionamento e con sovrautilizzo allo stato 
finale della simulazione: lo scenario in analisi permette la saturazione al 100%, che provoca una 
gestione del tempo “meno efficiente” rispetto a quella pianificata. 
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5.1.7 Utilizzo delle sale 
Le sale operatorie sono regolate dalla programmazione chirurgica e un’analisi su loro utilizzo può 
rappresentare un altro riferimento per misurare l’efficacia della pianificazione. Nello scenario che 
stiamo analizzando però, tutti gli slot di una stessa sala sono stato assegnati ad un'unica chirurgia, 
quindi le analisi coincidono con quelle appena presentate. Nel grafico in Figura 5.20 si presenta la 
percentuale di utilizzo delle sale che è identica alla distribuzione sull’utilizzo degli slot. 
 
Figura 5.20 - Distribuzione dell'utilizzo della sale tra le chirurgie 
5.2 Analisi multi-scenario 
Il confronto degli indicatori fornisce un “set di informazioni” per identificare gli scenari dai quali ci 
si attendono i risultati migliori. È qui che si esprime l’utilizzo del sistema: i risultati di queste 
valutazioni potrebbero essere considerati per influenzare il “vero” processo decisionale per 
l’allocazione delle risorse.  
Sulla base della configurazione precedente, in questa sezione analizzeremo le criticità che gli 
indicatori evidenziano, per guidare la costruzione di nuove configurazioni sulla base di obiettivi 
differenti.  
Per semplicità di trattazione nei prossimi esperimenti verranno indicati soltanto il numero di slot 
assegnati alle chirurgie. Nonostante la posizione di questi nei calendari influenzi i risultati delle 
simulazioni, con delle configurazioni “uniformi” il carico di lavoro finale rimane tendenzialmente lo 
stesso. Per verificare questa considerazione sono stati simulati scenari assegnando in modi diversi a 
Chirurgia Perineale una quantità costante di unità di pianificazione e nelle prime tre configurazioni 
(Figura 5.21) il carico di lavoro non subisce variazioni rilevanti. È evidente che esistono 
configurazioni per le quali non vale questo risultato. Ad esempio posizionando tutti gli slot nei 
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costante incremento del carico di lavoro per mancanza di slot. Negli esperimenti che seguono tutte 
le unità di pianificazione saranno allocate uniformemente nei calendari. 
 
Figura 5.21 - CdL finale in base alla posizione degli slot  
5.2.1 Utilizzo minimo delle risorse 
Nell’ottica di un utilizzo minino delle sale operatorie, per questo esperimento gli slot sono stati 
assegnati alle unità operative tenendo conto dei loro carichi di lavoro. L’obiettivo in questo caso è 
far si che la condizione iniziale delle liste rimanga pressoché invariata allo stato finale della 
simulazione. 
Definiamo il carico di lavoro pianificato come la quantità totale di tempo assegnato alle unità operative, 
calcolato come: 
𝐶𝑑𝐿𝑝𝑖𝑎𝑛𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎𝑡𝑜(𝑈𝑂) =  � 𝑇𝑖𝑝𝑜(𝑠)𝑠
𝑠 𝜖 {𝑆𝑙𝑜𝑡(𝑈𝑂)}  
che dipende dagli slot delle chirurgie. 𝑆𝑙𝑜𝑡 indica l’insieme di slot assegnati ad 𝑈𝑂 e 𝑇𝑖𝑝𝑜 la quantità 
di tempo che 𝑠 rappresenta. 
Come strategia preliminare, viene calcolato il bilanciamento delle unità operative come il rapporto tra 
il carico di lavoro pianificato e quello in arrivo: 
𝐵𝑖𝑙𝑎𝑛𝑐𝑖𝑎𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜(𝑈𝑂) = 𝐶𝑑𝐿𝑝𝑖𝑎𝑛𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎𝑡𝑜(𝑈𝑂)
𝐶𝑑𝐿𝑖𝑛 𝑎𝑟𝑟𝑖𝑣𝑜(𝑈𝑂)  
che esprime in termini temporali il rapporto tra tendenza alla riduzione e all’incremento delle liste di 
attesa. Assegnando alle chirurgie il minor numero di slot che porta i bilanciamenti ad uno (Tabella 
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UO CdL in arrivo CdL pianificato Bilanciamento #Slot 
Bariatrica 293 300 1,02 30 
Esofagea 246 250 1,02 25 
Generale 964 970 1,01 97 
Perineale 187 190 1,02 19 
Tabella 5.5 - Calcolo del bilanciamento delle chirurgie 
A parità di altri parametri, nel nuovo scenario vengono utilizzati un totale 171 unità di 
pianificazione in 4 sale operatorie, per un utilizzo delle sale pari al 71% rispetto alla capacità 
massima (Tabella 5.5). Con l’obiettivo di un utilizzo minimo di risorse, le unità di pianificazione non 
necessarie per il bilanciamento non sono state utilizzate. In Figura 5.22 i carichi di lavoro iniziali e 
finali risultanti con nuova simulazione. 
 
Figura 5.22 - Carichi di lavoro iniziali e finali nello scenario 2 
Le differenze tra i valori sono imputabili all’utilizzo effettivo delle unità di pianificazione. Dalle 
analisi precedenti (Sezione 5.1.6) emerge chiaramente che il tempo utilizzato nello slot è 
generalmente inferiore rispetto a quello pianificato (𝑇𝑢𝑡𝑖𝑙𝑖𝑧𝑧𝑎𝑡𝑜𝑃𝑖𝑎𝑛𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎𝑡𝑜 >  𝑇𝑢𝑡𝑖𝑙𝑖𝑧𝑧𝑎𝑡𝑜𝐸𝑓𝑓𝑒𝑡𝑡𝑖𝑣𝑜 ). In 
questo scenario sono state calcolate la percentuale di utilizzo effettivo degli slot (Utilizzo 
effettivo %, Tabella 5.6) e la percentuale del tempo dedicato alle operazioni in elezione (Elezione 
%). L’utilizzo slot è il prodotto tra i due valori ed indica la parte dell’unità di pianificazione che 
mediamente viene sfruttata per svolgere le operazioni in elezione. 
Unità operativa Utilizzo effettivo % Elezione % Utilizzo Slot 
Bariatrica 0,85 0,77 0,66 
Esofagea 0,92 0,80 0,73 
Generale 0,87 0,84 0,73 
Perineale 0,94 0,88 0,82 
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Definiamo il carico di lavoro pianificato netto come il totale del tempo dedicato alle operazioni in 
elezione, calcolato “al netto” dell’utilizzo che le unità operative riescono a fare degli slot.  
𝐶𝑑𝐿𝑝𝑖𝑎𝑛𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎𝑡𝑜𝑁𝑒𝑡𝑡𝑜(𝑈𝑂) =  𝐶𝑑𝐿𝑝𝑖𝑎𝑛𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎𝑡𝑜(𝑈𝑂) ∗ 𝑈𝑡𝑖𝑙𝑖𝑧𝑧𝑜𝑆𝑙𝑜𝑡(𝑈𝑂) 
Questo valore viene utilizzato nel prossimo scenario per calcolare il bilanciamento netto delle unità 
operative come:  
𝐵𝑖𝑙𝑎𝑛𝑐𝑖𝑎𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜𝑛𝑒𝑡𝑡𝑜 (𝑈𝑂) = 𝐶𝑑𝐿𝑝𝑖𝑎𝑛𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎𝑡𝑜𝑁𝑒𝑡𝑡𝑜(𝑈𝑂)𝐶𝑑𝐿𝑖𝑛 𝑎𝑟𝑟𝑖𝑣𝑜(𝑈𝑂)  
che fornisce un valore più accurato sul numero di slot da allocare per mantenere il carico di lavoro 
costante nel tempo. 
Nel prossimo esperimento i calendari sono stati configurati assegnando gli slot come in Tabella 5.7. 
Con il bilanciamento netto l’utilizzo delle sale aumenta al 97%. Gli altri parametri di configurazione 
rimangono gli stessi dello scenario precedente. 
Scenario 3  







Bariatrica 293 0,66 45 296,83 1,01 
Esofagea 246 0,73 34 249,62 1,01 
Generale 964 0,73 131 960,20 1,00 
Perineale 187 0,82 23 188,96 1,01 
Tabella 5.7 - Calcolo del bilanciamento con il carico di lavoro assegnato 
In Figura 5.23 i carichi di lavoro iniziali e finali risultanti dalla nuova simulazione, dove si verifica che 
con il nuovo bilanciamento le differenze tra i valori diminuiscono notevolmente. 
 











Carico di lavoro 
CdL Iniziale
CdL Finale
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Approfondiamo l’analisi considerando i tempi medi di attesa delle unità operative (Figura 5.24). 
Rispetto allo scenario iniziale (Sezione 5.1.5), aumentando a Chirurgia Generale il numero di slot 
allocati, il suo tempo di attesa per le operazioni a bassa priorità si riduce notevolmente. Al contrario 
le altre unità operative subiscono una riduzione nel numero di slot e per loro si registra un generale 
incremento del tempo di attesa in qualche modo proporzionale alla differenza di unità di 
pianificazione allocate tra i due scenari. Ad esempio, l’unità operativa che subisce la variazione 
maggiore è Chirurgia Perineale per la quale sono stati allocati 60 slot nello scenario iniziale a 23 nel 
nuovo. 
 
Figura 5.24 - Distribuzione dei tempi di attesa in scenari diversi 
Per analizzare l’impatto che una quantità risorse aggiuntive provoca sui tempi di attesa, rispetto allo 
scenario precedente nel prossimo esperimento le sale vengono utilizzate per il 100% della loro 
capacità, assegnando tutti gli slot non necessari per il bilanciamento a Chirurgia Perineale. Il numero 
di slot allocati per unità operativa è in Tabella 5.8. 
Scenario 4  




Esofagea 0 34 
Generale 0 131 
Perineale +7 30 
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I risultati della simulazione del nuovo scenario sono presentati in Figura 5.25. Rispetto alla 
configurazione precedente, il tempo medio di attesa di Chirurgia Perineale risulta decrementato. 
 
Figura 5.25 - Confronto tra i tempi di attesa degli scenari 3 e 4 
5.2.2 Incremento/decremento delle risorse 
Per analizzare l’effetto dell’introduzione o dell’esclusione di una o più sale operatorie, nel prossimo 
esperimento il numero di slot assegnati vengono calcolati sulla base del carico di lavoro da svolgere che 
considera sia il carico di lavoro iniziale che quello in arrivo alle unità operative: 
𝐶𝑑𝐿𝑑𝑎𝑆𝑣𝑜𝑙𝑔𝑒𝑟𝑒(𝑈𝑂) = 𝐶𝑑𝐿𝑖𝑛𝑖𝑧𝑖𝑎𝑙𝑒(𝑈𝑂) + 𝐶𝑑𝐿𝑖𝑛𝑎𝑟𝑟𝑖𝑣𝑜(𝑈𝑂) 
Le proporzioni indicate in Tabella 5.9 (%Rispetto al totale, calcolato come CdL Totale/CdL 
da svolgere) determinano gli slot assegnati al variare del numero di sale utilizzate. 
UO CdL iniziale CdL in arrivo CdL da svolgere CdL Totale %Rispetto al totale 
Bariatrica 92 293 385 
2453 
0,16 
Esofagea 97 246 343 0,14 
Generale 510 964 1474 0,60 
Perineale 64 187 251 0,10 
Tabella 5.9 - Calcolo degli slot allocati nello scenario 5 
Mantenendo gli stessi parametri dello scenario iniziale (Tabella 5.2) e un utilizzo delle sale al 100% 
(tutti gli slot disponibili vengono utilizzati) in una configurazione che include cinque sale operatorie 
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3 180 29 25 108 18 
4 240 38 34 144 24 
5 300 48 42 180 30 
6 360 58 50 216 36 
Tabella 5.10 - Calcolo degli slot con sale diverse 
Il grafico in Figura 5.26 mostra l’andamento del tempo di attesa su scenari con un numero di sale 
differenti. È evidente che aumentando la quantità di risorse a disposizione anche il tempo di attesa 
tende a diminuire, anche se le caratteristiche degli interventi influiscono in maniera diversa sul tasso 
di riduzione delle unità operative. Queste informazioni potrebbero portare ad uno studio sul costo 
per l’utilizzo di nuove sale e opportunità offerta da una riduzione sul tempo medio di attesa. 
 
Figura 5.26 – Variazione dei tempi medi di attesa in base alle sale utilizzate 
5.2.3 Utilizzo degli slot 
Approfondiamo l’analisi precedente (Sezione 5.1.6) per valutare l’efficacia di programmazioni 
chirurgiche in base alla “saturazione” degli slot. Gli scenari includono il parametro Buffer 
Urgenze che indica la percentuale di tempo negli slot non pianificato (riservato per i ritardi 
operatori o le urgenze). Ad esempio impostando questo valore al 10%, il sistema limita la 
pianificazione degli slot con insiemi di operazioni per un tempo (massimo) pari al 90% del 
totale. Il prossimo esperimento mira ad evidenziare gli effetti dell’utilizzo degli slot sullo stato 
finale delle simulazioni. Lo Scenario 4 (Tabella 5.8) è stato simulato modificando il parametro 
buffer urgenze: l’aumento di un margine di tempo dedicato ai ritardi, comporta una 
pianificazione “più vicina” alla simulazione. Per misurare questo aspetto è stato utilizzato il 
numero di riposizionamenti rispetto al totale di operazioni svolte. Aumentando il valore del 
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 Figura 5.27 - Numero di riposizionamenti al variare del buffer 
I riposizionamenti dipendono anche dalle caratteristiche stesse delle operazioni. Per gli 
interventi di Chirurgia Bariatrica, ad esempio, la modifica di questo parametro, comporta una 
riduzione minore sia in termini assoluti che relativi.  
Le caratteristiche delle operazioni implicano anche un utilizzo differente del tempo interno agli 
slot. Dal grafico in Figura 5.28 si verifica che non esiste valore ottimale del buffer che massimizza 
il tempo utilizzato negli slot per tutte le chirurgie. Se la variazione di questo parametro risulta 
quasi ininfluente per Chirurgia Generale e Perineale, per le altre due si hanno comportamenti 
opposti. 
 
Figura 5.28 - Tempo utilizzato negli slot al variare del buffer 
Ottenere una pianificazione che tiene “meglio in considerazione” gli aspetti variabili della 
simulazione, si può riflettere negativamente sulle performance delle chirurgie. L’adozione del 
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impatta come in Figura 5.29. All’aumentare del buffer, il carico di lavoro finale aumenta perché 
diminuisce il carico lavoro svolto. 
 
Figura 5.29 - Carico di lavoro finale rispetto al buffer 
Quest’analisi potrebbe essere utilizzata per calcolare un margine di tempo per la gestione delle 
urgenze e dei ritardi diverso per ogni unità operativa. 
5.2.4 Analisi di lungo periodo e limiti del modello 
Come analisi conclusiva viene proposta una simulazione di lungo periodo. Mantenendo 
costante la quantità di sale utilizzate e continuando ad allocare gli slot proporzionali ai valori in 
Tabella 5.9, sono stati simulati scenari con orizzonti temporali diversi. 
Il grafico in Figura 5.30 mostra il totale dei carichi di lavoro delle chirurgie al termine delle 
simulazioni. Le variazioni dei valori (gli elementi verticali) sono ottenute con le deviazioni standard 
calcolate su dieci esperimenti ripetuti a parità di configurazione. 
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CdL finale nel lungo periodo 
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Per stimare l’attendibilità del sistema sono state calcolate le deviazioni standard degli esperimenti 
rispetto alla media del carico di lavoro finale. Questo valore viene calcolato come: 
𝐴𝑡𝑡𝑒𝑛𝑑𝑖𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡à(𝑡) =  1 −  𝐷𝑒𝑣𝑆𝑡𝑑(𝐶𝑑𝐿𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙𝑒)
𝑀𝑒𝑑𝑖𝑎(𝐶𝑑𝐿𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙𝑒)    
Con 𝑀𝑒𝑑𝑖𝑎(𝐶𝑑𝐿𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙𝑒)  la media del carico di lavoro totale su esperimenti ripetuti a parità di 
configurazione. La media si calcola come:  
𝑀𝑒𝑑𝑖𝑎(𝐶𝑑𝐿𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙𝑒) = 1#𝐸𝑠𝑝𝑒𝑟𝑖𝑚𝑒𝑛𝑡𝑖 ∗ � 𝐶𝑑𝐿𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙𝑒(𝑒𝑠𝑝)
𝑒𝑠𝑝 ∈ 𝐸𝑠𝑝𝑒𝑟𝑖𝑚𝑒𝑛𝑡𝑖(𝑡)  
con 𝐸𝑠𝑝𝑒𝑟𝑖𝑚𝑒𝑛𝑡𝑖(𝑡)  l’insieme degli esperimenti ripetuti per l’orizzonte temporale 𝑡  e  #𝐸𝑠𝑝𝑒𝑟𝑖𝑚𝑒𝑛𝑡𝑖 il numero di esperimenti effettuati. 
Il 𝐶𝑑𝐿𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙𝑒  è il totale di lavoro presente in tutte le liste al termine dell’esperimento, calcolato 
come:  
𝐶𝑑𝐿𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙𝑒(𝑒𝑠𝑝) =  �  𝐶𝑑𝐿𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙𝑒(𝑢𝑜, 𝑒𝑠𝑝)
𝑢𝑜
 
𝐷𝑒𝑣𝑆𝑡𝑑(𝐶𝑑𝐿𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙𝑒) la deviazione standard calcolata sulla 𝑀𝑒𝑑𝑖𝑎(𝐶𝑑𝐿𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙𝑒). 
Nelle simulazioni di medio periodo l’attendibilità diminuisce drasticamente con un orizzonte 
temporale maggiore di tre mesi, motivo per cui è nostra opinione che le informazioni prodotte con 
simulazioni “più lunghe” di un trimestre siano poco attendibili. L’incremento dell’indice di 
attendibilità con orizzonti temporali maggiori di un anno è probabilmente dovuto ad una 
convergenza delle informazioni inserite nel modello. 
 

















































































 Attendibilità del modello nel lungo periodo 
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Capitolo 6:  CONCLUSIONI 
Il lavoro di tesi si è concentrato sullo sviluppo di un sistema per il supporto decisionale indirizzato 
al responsabile della pianificazione dell’Ospedale Cisanello di Pisa. 
I problemi emersi nel tempo hanno modificato le aspettative degli autori e del commettente: la 
scarsità delle informazioni non ha permesso il calcolo delle statistiche ad un livello di dettaglio più 
accurato e la presenza di aspetti ancora “non misurabili” ha implicato lo sviluppo di alcune 
componenti del sistema (l’algoritmo di schedulazione, in primis) soltanto sulla base delle interviste. 
Nell’ottica di un software integrato per il supporto decisionale, sono state sviluppate due 
applicazioni che permettono l’utilizzo del sistema senza essere a conoscenza del formalismo 
utilizzato dal programma di modellazione. La versione attuale di CPN Tools però, non ha permesso 
l’integrazione delle nostre applicazioni con la rete a causa di alcuni malfunzionamenti nelle librerie 
di interfaccia con il simulatore (Westergaard & Kristensen, 2009). 
Rimangono aperti alcuni degli sviluppi futuri del sistema: l’integrazione delle analisi con dati che 
includono statistiche più accurate sulle operazioni e realtà più ampie renderebbe l’output del 
modello più realistico. L’integrazione dello strumento con il sistema informativo aziendale 
permetterebbe un automazione del processo che va dall’estrazione dei dati alla presentazione delle 
statistiche. 
Considerando i risultati finali, dal sistema si ottiene un “framework” potenzialmente in grado di 
influenzare il processo decisionale e una “base di partenza” sulla quale costruire una strategia di 
allocazione che include meccanismi previsionali. In ultima analisi, lo studio non propone una 
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Appendice A:  Interviste 
Le interviste sono state indirizzate a tre figure professionali diverse, allo scopo di chiarire quello che 
committente si aspetta da uno studio sui processi operatori, capire come accedere alle informazioni 
del sistema informativo aziendale e ottenere chiarimenti sulla gestione delle liste di attese interna 
all’ospedale.  
 Interviste al committente  A.1 
Le interviste con la Dott.ssa Silvia Pagliantini, relatrice esterna e committente del progetto di tesi, 
sono state riassunte in documenti contenti le informazioni ottenute. Una copia di questi documenti 
è stata rilasciata all’intervistata per ottenere eventuali feedback sulla discussione e chiarire alcune 
criticità. La Tabella A.1 riassume le informazioni più rilevanti. 
1 Qual è l’obiettivo da raggiungere? 
 Realizzare uno strumento che, data un’allocazione delle sale operatorie (SO), visualizzi come 
si modificano le liste d’attesa e permette di intervenire sull’allocazione, per avere un’idea di 
come questa impatta sulle LDA. 
2 Cosa sono le unità operative? 
 Un insieme di risorse umane e strumentali costituite da: ambulatori, sale operatorie e 
reparti. Il numero di ambulatori influisce sulla composizione delle liste d’attesa perché un 
maggior numero di pazienti visitati può portare ad un maggior numero di pazienti che 
necessita di un intervento chirurgico. 
3 Cosa si intende per Allocazione?  
 È la scelta di come ripartire le risorse a disposizione della struttura ospedaliera tra le unità 
operative, in particolare le sale operatorie.  
Alle UO vengono assegnati un insieme di “Slot organizzativi” che definiscono le sale e i 
tempi nei quali sono liberi di svolgere il proprio lavoro. 
4 Quante e quali UO sono coinvolte nel processo di allocazione? 
 Attualmente tutte quelle operanti nell’edificio 30 dell’ospedale Cisanello di Pisa. Le unità 
sono distribuite nei tre piani come mostrato nella tabella successiva 
 
Blocco operatorio Unità operative 
Piano terra Chirurgia Generale, Maxillo-facciale, Oftalmica, Oculistica, 
Otorinolaringoiatria audiologia e foniatria, otorinolaringoiatria, 
Bariatrica, Esofagea, Piede diabetico, Perineale. 
Primo piano Generale, Maxillo-facciale, Endocrino chirurgia, Otorinolaringoiatria 
audiologia e foniatria, Bariatrica, Esofagea, Piede diabetico, 
Perineale. 







5 Quante sono le sale operatorie coinvolte nel processo di allocazione 
 Le unità operative condividono un totale di 16 sale: 6 del piano terra, 4 del primo piano (due 
della sale operatorie non sono agibili a causa di un incendio) e 6 del secondo piano. 
Attualmente molte di queste sono interamente dedicate alle UO con un carico di lavoro 
particolarmente elevato.  
6 Chi è il responsabile del l’allocazione delle SO? 
 La Dott.ssa Silvia Pagliantini si occupa dell’allocazione delle SO del piano terra e del primo 
piano dell’edificio 30.  
7 Quali informazioni vengono utilizzate per effettuare l’allocazione delle sale? 
 Principalmente: la disponibilità delle sale operatorie, le informazioni sulle Unità Operative, 
la disponibilità dei chirurghi e le dimensioni delle Liste di attesa. 
8 Come viene eseguita l’allocazione? 
 L’allocazione delle SO alle rispettive UO è effettuata manualmente. Attraverso documenti 
Excel si costruisce un calendario di allocazione in cui ogni sala operatoria è assegnata ad una 
unità operativa. L’unita base dell’allocazione è lo Slot, che definisce l’unità operativa 
abilitata all’utilizzo della sala per un periodo di tempo variabile: 
Mattina: 6 ore 
Pomeriggio: 4 ore 
Intera giornata: 10 ore 
Ogni slot può essere assegnato ad una singola UO e in ognuno di questi possono essere 
eseguite diverse operazioni. 
Attualmente l’allocazione è fortemente influenzata dalle disponibilità dei chirurghi e dal 
carico di lavoro delle unità, determinato sostanzialmente dalla lunghezza delle liste di 
attesa. 
9 Qual è l’orizzonte temporale dell’allocazione? 
 L’allocazione è effettuata mensilmente.  
10 Quali sono gli strumenti utilizzati per l’allocazione?  
 Documenti Excel per rappresentare i calendari e il software Ormaweb per monitorare lo 
stato delle LDA. 
11 Lo studio del problema deve coinvolgere tutta la realtà ospedaliera dell’edificio 30?  
 Per il caso di studio sono state selezionate le quattro sale del primo piano dell’edificio e 
quattro delle unità operative che svolgono parte del loro lavoro in quell’ambiente: Chirurgia 
Generale, Bariatrica, Perineale, e Chirurgia Esofagea.  






 Interviste al personale amministrativo A.2 
Per chiarire più nel dettaglio la gestione interna all’AOUP delle liste di attesa, sono stati organizzati 
incontri con il personale amministrativo che si occupa della loro manutenzione. Nella Tabella A.2 un 
breve riassunto. 
1 Cosa sono le liste d’attesa? 
 Le liste d’attesa sono una tecnica utilizzata nel sistema sanitario per rispondere ai 
problemi legati al trade-off tra domanda e offerta.  
Le liste nascono da una richiesta di interventi chirurgici notevolmente superiore 
all’offerta che la struttura ospedaliere può garantire. Le LDA sono organizzate per UO 
e contengono le informazioni sui pazienti che attendono con una determinata 
urgenza (classe di priorità), di essere operati. Le informazioni possono essere 
sintetizzate in: 
- Data prenotazione: è la data in cui il paziente è stato inserito in lista. Questa è una 
informazione fondamentale, in quanto utilizzata per calcolare il tempo d’attesa del 
paziente 
- Priorità: indica l’urgenza dell’intervento chirurgico e definisce il limite massimo di 
attesa dello specifico paziente in LDA prima dell’operazione. L’urgenza dipende 
dalle condizioni di salute del paziente. Sono previste 4 classi di priorità: Classe A 
(tempo massimo d’attesa 30 giorni), Classe B (tempo massimo d’attesa 60 giorni), 
Classe C (tempo massimo d’attesa 90 giorni), Classe D (tempo d’attesa maggiore di 
90 giorni). 
- Codice dell’operazione: è il codice ICD9-CM (International Classification of Diseases, 
9th revision, Clinical Modification) utilizzato nella sanità per classificare le malattie 
in gruppi tra loro correlati. 
- Anagrafica del paziente 
Oltre a queste, sono previste ulteriori informazioni che permettono di tener traccia 
situazioni particolari che possono verificarsi come la disdetta del paziente che 
rinuncia all’operazione.  
È presente anche un campo contenente la data effettiva dell’intervento, se questo è 
avvenuto. 
2 Chi gestisce le liste di attesa? 
 La gestione delle LDA è un processo complesso in cui interagiscono diversi attori: il 
personale amministrativo, il personale medico e la direzione. Le operazioni effettuate 
sulle LDA sono l’inserimento e l’estrazione di un paziente. L’inserimento del paziente 
in LDA è compito del medico chirurgo che effettua la visita ambulatoriale, mentre 
l’estrazione riguarda i responsabili delle unità operative, il personale medico e quello 
amministrativo. 
3 Quando viene inserito in paziente LDA? 
 L’iter standard per inserire un paziente in LDA inizia con la visita del paziente da un 
medico chirurgo. Al seguito della visita specialistica il medico chirurgo deve compilare 
un documento (Rossi E., 2009) contenente le seguenti informazioni: 
1. Dati anagrafici del paziente 
2. Descrizione diagnosi e relativa codifica ICD 9 CM 
3. Descrizione dell’intervento chirurgico proposto 
4. Codifica ICD 9 CM dell’intervento 
5. Codice di priorità 






Al termine di una visita chirurgica che si conclude con la richiesta di intervento, il 
paziente dovrà ricevere dal chirurgo la scheda con le informazioni elencate sopra e 
presentarle all’Ufficio per la Programmazione Chirurgica per avviare l’iter chirurgico. 
L’UPC provvede all’inserimento nel Registro unico di prenotazione e nella LDA. 
4 Come avviene l’elezione dei pazienti dalle liste di attesa? 
 In linea di massima l’estrazione dei pazienti dalle liste di attesa è effettuata per classi 
di priorità, a parità di classe vengono serviti prima i pazienti cha hanno un tempo 
d’attesa più lungo. Il criterio di elezione dei pazienti è comunque sotto il controllo 
delle unità operative. 
5 Quali sono gli strumenti per la gestione delle LDA? 
 Il software per inserire, estrarre e visualizzare i pazienti in LDA è Ormaweb che soffre 
però di molti problemi relativi alla consistenza dei dati che contiene.  
6 Che dati possiamo avere a disposizione? 
 I dati sono accessibili direttamente da Ormaweb. Accedendo al sistema è possibile 
visualizzare ed esportare le informazioni relative a tutte le liste d’attesa di tutte le 
UO.  






 Interviste al personale del settore IT A.3 
L’AOUP utilizza il sistema informativo Ormaweb. Le interviste effettuate sono mirate ad ottenere 
informazioni più dettagliate riguardo l’accesso e l’estrazione delle informazioni relative alle Liste 
d’attesa e allo storico degli interventi chirurgici effettuati. Nella Tabella A.3 un breve riassunto.  
1 Come si accede ad Ormaweb / Ormawin? 
 Per accedere ai due sistemi è necessario avere un account. In base ai permessi 
registrati l’utente ha visibilità diversa dei dati. Le due piattaforme condividono le 
credenziali d’accesso. 
2 Quali sono le informazioni presenti in Ormaweb? 
 Ormaweb contiene le informazioni relative agli interventi chirurgici ed alle liste 
d’attesa dal 2008 ad oggi.  
3 I dati presenti in Ormaweb sono diversi da quelli su Ormawin? 
 No. Ormaweb è Ormawin utilizzano lo stesso DBMS, le uniche differenze riguardano la 
visualizzazione. 
4 Come si estraggono i dati da Ormaweb? 
 Con un accesso amministrativo, Ormaweb fornisce tool per l’estrazione dati. È 
possibile esportare i risultati di query built-in o trascrivere l’intero contenuto della base 
di dati su file testuali. 
5 Quali informazioni possono essere estratte con le query built-in? 
 Principalmente Il contenuto delle liste di attesa, ma sono presenti anche query che 
calcolano informazioni aggregate. 
Ad esempio: il numero di interventi per tipologia, unità operativa, sala operatoria o 
chirurgo. Sfortunatamente, ad oggi le query aggregate non producono dati attendibili 
o non sono funzionanti. 
6 È possibile avere accesso diretto al DB per eseguire query personalizzate? 
 In Ormaweb c’è la possibilità di interrogare il database con query personalizzate. Non è 
disponibile, però (nemmeno ai tecnici del settore), lo schema logico e non si 
conoscono i nomi dei campi ne delle tabelle; sostanzialmente questa funzione è 
inutilizzabile.  





Appendice B:  Flusso di trasformazione  
Le fasi di “pulizia dei dati” e “generazione degli input” descritte nel Capitolo 3 (Figura 3.1) sono state 
realizzate con il software SPSS Clementine. La pulizia dei dati è stata realizzata con processi di text 
mining in cui i dati provenienti da Ormaweb sono stati filtrati escludendo le informazioni errate e 
non necessarie alle analisi svolte. Successivamente i dati “ripuliti” sono stati utilizzati per generare 
gli input del sistema. Attraverso operazioni di aggregazione e classificazione sono stati prodotti i file 
testuali Arrivi Da Clementine, LDA Da Clementine e Urgenze Da Clementine.  
In Figura B.1 i cinque elementi “a stella” in due colori (Arrivi Per Periodo, Storico Interventi 
ecc.) identificano i sotto-processi con i quali sono state realizzate le operazioni di pulizia, gli 
elementi centrali le trasformazioni applicate agli input per costruire i file di configurazione. 
 
Figura B.1 - Flusso completo di trasformazione 
Di seguito vengono presentati i cinque sotto-processi di pulizia dei dati seguiti da una descrizione 

















 Il processo “Arrivi per periodo” B.1 
Il sotto-processo arrivi per periodo (Figura B.1, quadrato uno) applica al campione delle liste di attesa 
una serie di trasformazioni per isolare le informazioni relative alle quattro chirurgie considerate nel 
lavoro di tesi (nodo Seleziona UO della Figura B.2) relative al 2011 (nodo Seleziona data). Il nodo 
successivo (Arrivi per UO) aggrega queste informazioni per calcolare il numero di richieste 
operatorie per unità operativa e tipo di intervento arrivate nel 2011. 
 
Figura B.2 - Processo di trasformazione delle liste di attesa estratte da Ormaweb 
Il risultato prodotto è una tabella con questa struttura (Tabella B.1). 
Unità operativa Intervento Richieste di intervento nel 2011 
UO1 ID1 12 
Tabella B.1 - Esempio di tabella prodotta dal processo 
 Il processo “Storico interventi” B.2 
Gli interventi relativi al 2010 – 2012 (Figura B.1, quadrato due) sono stati processati per derivare le 
statistiche sui tempi operatori. Per ogni intervento è stato calcolato il tempo pre-operatorio, 
operatorio e post-operatorio (nodi T_Preoperatorio, T_operatorio, T_postoperatorio della Figura 
B.3). A seguito delle analisi svolte nel Capitolo 3 i tempi operatori pari a zero e i tempi pre/post 
operatori sono stati esclusi dalle analisi (nodo Pulizia dati). Per ogni intervento diverso delle unità 
operative è stato calcolato il tempo medio operatorio e la relativa deviazione standard (nodo 
Raggruppo per Intervento). Il nodo Seleziona UO filtra i risultati ottenuti (un esempio del risultato 
è in Tabella B.2) per le quattro unità operative oggetto di studio. 
ID intervento Unità operativa Tempo medio operatorio (min.) DevStd (min.) 
ID1 UO1 320 15 
Tabella B.2 - Risultato parziale della trasformazione 




 Figura B.3 - Processo di trasformazione degli interventi chirurgici 
 Il processo “Tasso di utilizzo” B.3 
Il flusso di trasformazione è necessario per calcolare le informazioni sul tasso di utilizzo del sistema.  
 
Figura B.4 - Costruzione dell'indice di utilizzo del sistema 
Il nodo Seleziona UO filtra le informazioni delle liste di attesa (i tre nodi a forma di cerchio in Figura 
B.4) selezionando solo quelle relative alle quattro unità operative dell’analisi. Il tasso di utilizzo è 
calcolato è come il rapporto tra il numero di richieste di intervento nei primi 8 mesi del 2012 (nodo 
Seleziona Anno) rispetto ai primi otto mesi del 2011 (nodo Primi 8 Mesi). Con una prima 
aggregazione (nodo Aggregate 1) su l’anno e l’unità operativa, sono stati calcolati il totale delle 








Unità operativa Anno  Richieste Totali 
Chirurgia Esofagea 2012 230 
Chirurgia Esofagea 2011 143 
Chirurgia Generale 2012 796 
Chirurgia Generale 2011 359 
Tabella B.3 - Risultato prodotto dalla prima aggregazione 
Queste informazioni sono state ulteriormente aggregate (nodo Aggregate 2) per unità operativa 
calcolando il valore massimo (Max) e minimo (Min) del totale delle richieste. Il nodo Tasso di 
utilizzo rapporta i due valori per calcolare il tasso di utilizzo del sistema delle unità operative 
(Tabella B.4).  
Unità operativa Max Min Tasso di utilizzo 
Chirurgia Esofagea 230 143 1,60 
Chirurgia Generale 796 359 2,21 
Tabella B.4 - Tasso di utilizzo 
 Il processo “Arrivi per priorità” B.4 
A causa della sparsità dei dati sulle liste di attesa, è stato realizzato un flusso di trasformazione 
(Figura B.5) per stimare l’arrivo di nuovi pazienti rispetto alla classe di priorità degli interventi. 
Queste informazioni sono state calcolate rapportando le richieste per classi di priorità (A, B o C) col 
totale delle richieste di ogni unità operativa. Ad esempio se le richieste di classe A di chirurgia 
generale sono 70 ed il totale delle richieste (A, B e C) è 500, allora la stima dei pazienti in arrivo “di 
classe A” è 70/500. 
 
Figura B.5 - Calcolo delle richieste di intervento per classi di priorità 
Con il nodo Arrivi per priorità viene calcolato il numero di richieste per classi di priorità 
chirurgiche pervenute nel 2011 (Tabella B.5). 




Unità operativa Priorità Totale Richieste  
Chirurgia Generale A 140 
Chirurgia Generale B 62 
Chirurgia Generale C 305 
Chirurgia Bariatrica A 24 
Tabella B.5 - Richieste per priorità 
Da un aggregazione successiva (nodo Tot arrivi per UO), si ottiene il totale delle richieste di ogni 
unità operativa. Unendo le due informazioni (nodo Merge) si ottiene il risultato in Tabella B.6.  
Unità operativa Richieste per classe Priorità Totale richieste 
Chirurgia Generale 140 A 507 
Chirurgia Generale 62 B 507 
Chirurgia Generale 305 C 507 
Chirurgia Bariatrica 24 A 283 
Tabella B.6 - Totale richieste per classe di priorità e unità operativa 
Infine, con il nodo PercentualeSulTotale viene calcolata la proporzione degli arrivi per classe di 
priorità come: Richieste per classe/Totale richieste.  
 Il processo “Liste di attesa” B.5 
Il processo liste di attesa (Figura B.1, quadrato cinque) è simile al processo arrivi per priorità. 
L’obiettivo è isolare i pazienti in attesa di un intervento raggruppandoli per unità operativa e classe 
di priorità. 
 
Figura B.6 - Il  sotto-processo Liste di attesa 
  




 Il processo “Generazione Arrivi” B.6 
I risultati ottenuti con i processi di pulizia vengono utilizzati per generare gli input del sistema. I 
flusso in Figura B.1 comprende tre processi di trasformazione, ognuno dei quali produce come 
output un file testuale. In Figura B.6 sono incluse soltanto gli elementi necessari per generare le 
statistiche su l’arrivo di nuovi pazienti in elezione. Gli output prodotti dai sotto-processi Arrivi Per 
Periodo e Storico Interventi vengono uniti da un’operazione di giunzione (nodo Merge) per 
associare ad ogni tipo di intervento (ID) di ogni unità operativa il tempo medio operatorio, la 
deviazione standard (output del flusso Storico Interventi) e il numero di interventi in arrivo nel 
2011 (output del flusso Arrivi Per Periodo). Un esempio di delle informazioni prodotte è 
riportato in Tabella B.7. 
ID Unità operativa Tempo medio operatorio DevStd Numero interventi 
ID1 Chirurgia Bariatrica 85 23 7 
ID2 Chirurgia Generale 120 10 12 
Tabella B.7 - Esempio del risultato ottenuto dall'operazione di "merge" 
 
Figura B.7 - Processo di generazione degli arrivi 
Queste informazioni vengono poi classificate in gruppi di interventi con tempi operatori simili nel 
sotto-processo Gruppi di Operazioni (il contenuto del nodo è in Figura B.8).  
 
Figura B.8 Trasformazioni nel nodo "Gruppi di Operazioni" 




Con il l’elemento Aggregate le informazioni in Tabella B.7 vengono raggruppate per ID e Unità 
operativa. Nel nodo bin sul tempo medio e con il successivo vengono calcolati i gruppi di 
operazioni, il totale degli interventi per gruppo, la media dei loro tempi e delle deviazioni standard.  
Al termine del sotto-processo Gruppi di Operazioni il nodo Parametri Config effettua una serie 
di semplici trasformazioni che modificano la rappresentazione dei tempi da minuiti ad istanti 
temporali utilizzata nella rete. Il risultato è il file che contiene le informazioni per configurare gli 
arrivi. Un frammento del file prodotto è mostrato in Tabella B.8. 
UO GruppoOp Priorità T_op Delta Num_Arr 
Chir.Bariatrica 1 A 6 1 8304 
Tabella B.8 - Una parte del file per configurare gli arrivi 
 Il processo “Generazione lista di attesa iniziale” B.7 
Questo processo è necessario per costruire la configurazione iniziale delle liste di attesa (Figura B.9). 
Dal sotto-processo Lista di attesa derivano i dati sulle operazioni nelle liste di attesa delle quattro 
chirurgie. Attraverso il nodo Aggiungi GruppoOp le operazioni vengono mappate per classi, il nodo 
aggiungi T_op assegna alle operazioni il tempo medio del gruppo al quale queste appartengono e il 
sotto-processo Trasformazione LDA effettua una serie di semplici trasformazioni che modificano la 
rappresentazione dei tempi da minuiti ad istanti temporali. Il risultato del processo è il file che 
contiene le informazioni per configurare le liste di attesa iniziali. 
 
Figura B.9 - Il  processo generazione lista di attesa 
Un frammento del file prodotto è mostrato in Tabella B.9. 
UO GruppoOp T_op T_arr Delta P 
Chir. Bariatrica 7 21 11880 8 B 
Tabella B.9 - Una parte del file per configurare le liste di attesa 




 Il processo “Generazione arrivi urgenti” B.8 
Il processo in Figura B.10 è molto simile a quello di generazione degli arrivi in elezione, con la 
differenza che i dati iniziali sui quali si basano le statistiche sono diversi. Dal nodo Arrivi Urgenze 
derivano le informazioni sul numero medio di urgenze mensili per unità operativa (queste 
informazioni sono state calcolate su un report fornitoci dall’amministrazione dell’ospedale, non dal 
sistema informativo) che vengono trasformate nel numero medio di instanti temporali che 
intercorrono tra l’arrivo di due operazioni dello stesso tipo con il nodo A istante temporale. Con 
le operazioni successive gli arrivi totali vengono ripartiti per classi di operazioni (i BIN) e viene 
generato il file che contiene le informazioni per configurare gli arrivi delle urgenze nella rete. 
 
Figura B.10 - Il  processo di generazione degli arrivi urgenti 
Un frammento del file prodotto è mostrato in Tabella B.10.  
UO GruppoOp T_op Delta Num_arr 
Chir. Generale 1 5 2 9831 
Tabella B.10 - Una parte del file per configurare gli arrivi urgenti 




Appendice C:  Applicazioni di interfaccia 
Per agevolare l’utilizzo del sistema sono state sviluppate due applicazioni di interfaccia che 
permettono all’utente di configurare gli input e analizzare gli output prodotti dalla rete. Per lo 
sviluppo delle applicazioni è stato utilizzato il linguaggio Java e le librerie SWT/JFace. 
 Applicazione per la configurazione degli scenari C.1 
In linea con l’analisi dei requisiti (Tabella 2.3, punti 2 e 5) è stato realizzato uno wizard per la 
costruzione e modifica dei calendari di allocazione. Al termine della configurazione vengono 
prodotti i file testuali configuraSlot.txt (i calendari delle sale operatorie organizzati in liste di 
slot) e configuraParametri.txt (i parametri generali della simulazione). 
L’applicazione prevede una schermata di avvio (Figura C.1). Con l’opzione Nuovo calendario si 
permette all’utente di costruire una configurare ex-novo del sistema; con Carica calendario 
viene caricata una configurazione esistente permettendone la modifica. 
 
Figura C.1 – Schermata di Avvio dell’applicazione 
La creazione di una nuova configurazione prevede la definizione di tutti i parametri necessari alla 
costruzione dei calendari e dei meccanismi di gestione delle urgenze. L’intervallo della simulazione 
identifica il numero di giorni dello scenario da simulare. Questo valore dipende dai parametri in 
Figura C.2. Con Numero di Giorni del calendario viene definita la durata della pianificazione 
“di base”, che può essere ripetuta nel tempo grazie al parametro Replica il calendario. Questa 
funzione è utile nel caso in cui si voglia utilizzare la stessa allocazione (es: settimanale, Numero di 
Giorni=5) per un intervallo temporale più ampio (es: un mese, Replica=4). 




 Figura C.2 - Definizione dell'orizzonte temporale della pianificazione 
Nella schermata successiva (Figura C.3) vengono richiesti le Sale operatorie da allocare, il 
numero di giorni di Anticipo pianificazione e la percentuale di slot lasciata al trattamento delle 
urgenze. 
 
Figura C.3 - Parametri globali della simulazione 
Per ogni sala operatoria viene costruito un calendario (Figura C.4) dove ogni giorno è composto da 
due slot (Mattina e Pomeriggio). La configurazione dei calendari si ottiene con l’assegnamento degli 
slot disponibili (Slot Libero) alle chirurgie. 




 Figura C.4 - Configurazione del calendario 
Terminata la configurazione l’applicazione genera i file sulla base delle informazioni inserite. Ad 
esempio con quattro sale operatorie, un intervallo temporale di un giorno ed uno slot assegnato per 
ogni chirurgia, si ottiene un file il cui contenuto è in Figura C.5. 
 
Figura C.5 - Esempio di configuraSlot.txt 
Una ulteriore funzionalità dell’applicazione è permettere all’utente di modificare una configurazione 
esistente (opzione Carica calendario in Figura C.1). Utilizzando i file di configurazione salvati 
durante la costruzione di un “nuovo calendario”, l’utente può modificarne le precedenti 




















 Parsing dei risultati della rete C.2 
Al termine dell’esecuzione, è necessario trasformare le informazioni prodotte dalla rete in un 
formalismo utilizzato dai programmi di reportistica. L’applicazione in Figura C.6 “traduce” i risultati 
del modello in file CSV che contengono le solite informazioni. 
 
Figura C.6 - Applicazione per il  parsing dei risultati 
 




Appendice D:  Codice delle funzioni 
Di seguito il codice ML delle funzioni invocate dalle transizioni nella rete. 
Nome funzione Modulo Codice 
nuovaRichiesta Arrivi fun nuovaRichiesta(LDA:ListeDiAttesa, nuovoArrivo:Arrivi)= 
let  
val GRUPPO_OP = #GruppoOp nuovoArrivo 
val T_OP = #T_op nuovoArrivo 
val DELTA = #delta nuovoArrivo 
val PRIORITA = #Priorita nuovoArrivo 
val TEMPO = intTime() 
val NOME_UO = #UO LDA 
val LISTA_A = #LDA_A LDA 
val LISTA_B = #LDA_B LDA 
val LISTA_C = #LDA_C LDA 
in 
case PRIORITA of 
  "A" => { UO= NOME_UO,  
                LDA_A = LISTA_A^^[{GruppoOp=GRUPPO_OP, T_op=T_OP, 
T_arr=TEMPO, delta=DELTA, P="A"}], 
                LDA_B = LISTA_B,  
                LDA_C = LISTA_C} 
| "B" => {UO= NOME_UO,  
                LDA_A = LISTA_A, 
                LDA_B = LISTA_B^^[{GruppoOp=GRUPPO_OP, T_op=T_OP, 
T_arr=TEMPO, delta=DELTA, P="B"}], 
                LDA_C = LISTA_C} 
| "C" => {UO= NOME_UO,  
                LDA_A = LISTA_A, 
                LDA_B = LISTA_B,  
                LDA_C = LISTA_C^^[{GruppoOp=GRUPPO_OP, T_op=T_OP, 
T_arr=TEMPO, delta=DELTA, P="C"}]} 
end; 
nuovaUrgenza Arrivi fun nuovaUrgenza(nuovaUrgenza:Urgenze, Listaurgenze:ListaUrgenze)= 
let 
val GRUPPO_OP= #GruppoOp nuovaUrgenza 
val TOP= #T_op nuovaUrgenza 
val TARR = intTime() 
val DELTA= #delta nuovaUrgenza 
val LISTA_URG= #LU Listaurgenze 
val NOME_UO= #UO Listaurgenze 










fun guardiaPianificazione(giorno:INT, buffer:INT, anticipoPianificazione:INT, 
lista:ListeDiAttesa, uoXslot: UoXSlot)= 
if ( (#UO lista = #1 uoXslot) andalso 
     (#2 uoXslot != nil) andalso 
     (#giorno(hd (#2 uoXslot)) = (giorno + anticipoPianificazione)) 








fun pianificaOperazioniPerClasse(slot: Slot, lista:ListaDiAttesa, indice:INT)= 
let 
Codice delle funzioni 
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PerClasse val TIPO = #tipo slot 
val BUFFER = #bufferUrgenza slot 
val SALA = #sala slot 
val T_RIMASTO = #T_rimasto slot 
val GIORNO = #giorno slot 
val LISTA_OP = #listaOp slot 
in 
if (T_RIMASTO = 0 orelse indice = length lista) then (slot, lista, indice) else 
if (T_RIMASTO >= #T_op(List.nth(lista,indice)) ) then  
pianificaOperazioniPerClasse({tipo= TIPO,  
                                  bufferUrgenza= BUFFER,  
                                  sala= SALA,  
                                  T_rimasto= T_RIMASTO - #T_op(List.nth(lista, indice)),  
                                  giorno= GIORNO,  
                                  listaOp = LISTA_OP^^[List.nth(lista,indice)]},  
  List.take(lista, indice)^^List.drop(lista, indice+1), 0) else  






val SLOT = #Slot slot 
val LDA = #LDA slot 
val NOME_UO = #UO LDA 
val LDA_A = #LDA_A LDA 
val LDA_B = #LDA_B LDA 
val LDA_C = #LDA_C LDA 
val PIANIFICAZIONE_A = pianificaOperazioniPerClasse(SLOT, LDA_A, 0) 
val SLOT_MODIFICATO_A = #1 PIANIFICAZIONE_A 
val LISTA_A = #2 PIANIFICAZIONE_A 
val PIANIFICAZIONE_B = pianificaOperazioniPerClasse(SLOT_MODIFICATO_A, 
LDA_B, 0) 
val SLOT_MODIFICATO_B = #1 PIANIFICAZIONE_B 
val LISTA_B = #2 PIANIFICAZIONE_B 
val PIANIFICAZIONE_C = pianificaOperazioniPerClasse(SLOT_MODIFICATO_B, 
LDA_C, 0) 
val SLOT_MODIFICATO_C = #1 PIANIFICAZIONE_C 
val LISTA_C = #2 PIANIFICAZIONE_C 
val SLOTXLISTA_MODIFICATO = {Slot= SLOT_MODIFICATO_C, LDA= {UO= 






fun pianificaSlot(slot:UoXSlot, lista:ListeDiAttesa, buffer: INT)= 
let  
val NOME_UO = #1 slot 
val LISTA_SLOT = #2 slot 
val SLOT = hd LISTA_SLOT 
val TIPO = #tipo SLOT 
val SALA = #sala SLOT 
val T_RIMASTO = #T_rimasto SLOT 
val GIORNO = #giorno SLOT 
val LISTAOP = #listaOp SLOT 
val BUFFER_URGENZA = #bufferUrgenza SLOT 
val T_RIMASTO_MODIFICATO = TIPO*(100-buffer) div 100 
val SLOT_MODIFICATO = {tipo=TIPO,  
                                          bufferUrgenza=BUFFER_URGENZA, 
                                          sala=SALA,  
                                          T_rimasto= T_RIMASTO_MODIFICATO,  
                                          giorno= GIORNO,  
                                          listaOp=LISTAOP} 
val LISTA_SLOT_MODIFICATA = (NOME_UO, List.drop(LISTA_SLOT,1)) 
val SLOT_DA_PIANIFICARE = {Slot = SLOT_MODIFICATO, LDA = lista} 
in 
(LISTA_SLOT_MODIFICATA,  SLOT_DA_PIANIFICARE) 
Codice delle funzioni 








val LDA = #LDA token 
val NOME_UO = #UO LDA 
val SLOT = #Slot token 
val TIPO = #tipo SLOT 
val SALA = #sala SLOT 
val T_RIMASTO  = #T_rimasto SLOT 
val GIORNO = #giorno SLOT 
val LISTA_CHIR = #listaOp SLOT 
val SLOT_PIANIFICATO = {UO= NOME_UO, tipo= TIPO, sala= SALA, T_rimasto= 






fun fineListaUrgenze(slot: SlotPianificati, listaUrgenze:ListaUrgenze)= 
if #UO listaUrgenze = #UO slot 
      andalso  
   #LU listaUrgenze = nil 
then 
   true 
else 
   false 
fineListaChirurgica Operazioni 
in Sala 
fun fineListaChirurgica(slot: SlotPianificati)= 
if (#listaOp slot) = nil 
then  
   true 
else  
   false 
SimulaOperazione Operazioni 
in Sala 
fun simulaOperazione(T_op:INT, delta:INT)= 
let  
val MEDIA = Real.fromInt T_op 
val VARIANZA = Real.fromInt delta 
val d = 0 
val tempoEffettivo = normal(MEDIA,VARIANZA); 
fun realToInt r = IntInf.toInt(RealToIntInf d r) 
val tempoEffettivoIntero = realToInt tempoEffettivo 
in 






val NOME_UO = #UO slot 
val TIPO_SLOT = #tipo slot 
val SALA = #sala slot 
val GIORNO = #giorno slot 
val T_RIMASTO = #T_rimasto slot 
val LISTA_OP = #listaOp slot 
val T_RESIDUO = #T_residuo slot 
val OPERAZIONE = hd(#listaOp(slot)) 
val TEMPO_OP = #T_op(OPERAZIONE) 
val PRIORITA = #P(OPERAZIONE) 
val DELTA = #delta(OPERAZIONE) 
val T_ARRIVO = #T_arr(OPERAZIONE) 
val BIN = #GruppoOp(OPERAZIONE) 
val T_EFFETTIVO = simulaOperazione(TEMPO_OP, DELTA) 
val SERVITO = {UO= NOME_UO,  
                         Bin = BIN,  
                         T_arrivo= T_ARRIVO,  
                         P=PRIORITA,  
                         GiornoOp= GIORNO,  
                         T_op= TEMPO_OP,  
                         T_effettivo= T_EFFETTIVO,  
Codice delle funzioni 
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                         Sala= SALA} 
val SLOT_MODIFICATO = {UO= NOME_UO,  
                                          tipo= TIPO_SLOT,  
                                          sala= SALA,  
                                          T_rimasto= T_RIMASTO,  
                                          giorno= GIORNO,  
                                          listaOp= List.drop(LISTA_OP,1),  






fun svolgiUrgenza(slot:SlotPianificati, listaUrgenze:ListaUrgenze)= 
let 
val NOME_UO = #UO slot 
val TIPO_SLOT = #tipo slot 
val SALA = #sala slot 
val GIORNO = #giorno slot 
val T_RIMASTO = #T_rimasto slot 
val LISTA_OP = #listaOp slot 
val T_RESIDUO = #T_residuo slot 
val OPERAZIONE = hd(#LU listaUrgenze) 
val TEMPO_OP = #T_op(OPERAZIONE) 
val PRIORITA = "U" 
val DELTA = #delta(OPERAZIONE) 
val T_ARRIVO = #T_arr(OPERAZIONE) 
val BIN = #GruppoOp(OPERAZIONE) 
val T_EFFETTIVO = simulaOperazione(TEMPO_OP, DELTA) 
val SERVITO = {UO= NOME_UO,  
                         Bin = BIN,  
                         T_arrivo= T_ARRIVO, 
                         P=PRIORITA,  
                         GiornoOp= GIORNO,  
                         T_op= TEMPO_OP,  
                         T_effettivo= T_EFFETTIVO,  
                         Sala= SALA} 
val LISTAURGENZE= {UO= #UO listaUrgenze,  
                                  LU=List.drop(#LU listaUrgenze,1)} 
val SLOT_MODIFICATO = {UO= NOME_UO,  
                                          tipo= TIPO_SLOT,  
                                          sala= SALA,  
                                          T_rimasto= T_RIMASTO,  
                                          giorno= GIORNO,  
                                          listaOp= LISTA_OP, 
                                          T_residuo=T_RESIDUO-T_EFFETTIVO} 
in 
(SLOT_MODIFICATO, LISTAURGENZE, SERVITO) 
end; 
tempoElezione Sale fun tempoElezione(slot:SlotPianificati)= 
if fineListaChirurgica(slot) = false 
      andalso 
  #T_op(hd(#listaOp slot)) <= #T_residuo slot 
then  
   true 
else 
   false 
tempoUrgenza Operazioni 
in Sala 
fun tempoUrgenza(slot: SlotPianificati, listaUrgenze: ListaUrgenze)= 
if fineListaUrgenze(slot, listaUrgenze) = false  
      andalso 
   #UO slot = #UO listaUrgenze  
      andalso  
   #T_op(hd(#LU listaUrgenze)) <= #T_residuo slot 
then  
   true 
else 
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fun appendiOperazione(operazione:RecordLDA, listaTemp: ListaDiAttesa)=  
if (listaTemp = []) then [operazione] 
else  
if (#T_arr operazione > #T_arr (hd listaTemp)) then  
   [hd listaTemp]^^appendiOperazione(operazione, List.drop(listaTemp, 1)) 
else  





fun riposizionaOperazioni(operazioni:UoXOperazioniNonSvolte, lda: 
ListeDiAttesa)= 
let 
val LUNGHEZZA = length (#listaOp operazioni)-1 
val OPERAZIONE = List.nth((#listaOp operazioni), LUNGHEZZA) 
val PRIORITA = #P OPERAZIONE 
val NOME_UO = #UO lda 
val LDAA = #LDA_A lda 
val LDAB = #LDA_B lda 
val LDAC = #LDA_C lda 
val LISTA_MODIFICATA = case PRIORITA of 
"A"=> {UO=NOME_UO, LDA_A= appendiOperazione(OPERAZIONE, LDAA), 
LDA_B= LDAB, LDA_C= LDAC} 
|"B"=> {UO=NOME_UO, LDA_A=LDAA, LDA_B= 
appendiOperazione(OPERAZIONE, LDAB), LDA_C= LDAC} 
|"C"=> {UO=NOME_UO, LDA_A=LDAA, LDA_B= LDAB, LDA_C= 
appendiOperazione(OPERAZIONE, LDAC)} 
val LISTA_OP_MODIFICATA = {UO= #UO operazioni, listaOp= 
List.take((#listaOp operazioni), LUNGHEZZA)} 
in 
if (LUNGHEZZA > 0) 
then  
   riposizionaOperazioni(LISTA_OP_MODIFICATA, LISTA_MODIFICATA) 
else  






   val infile=TextIO.openIn(!fileArrivi); 
   val message = Arrivi.input_ms(infile); 
in 
   markingArrivi := message; 
   TextIO.closeIn(infile); 
    () 
end handle _ => (); 
leggiArriviUrgenti Config. 
Rete 
fun leggiArriviUrgenti() = 
let 
   val infile=TextIO.openIn(!fileArriviUrgenti); 
   val message = Urgenze.input_ms(infile); 
in 
   markingArriviUrgenti := message; 
   TextIO.closeIn(infile); 
    () 





   val infile=TextIO.openIn(!fileLdaStatica); 
   val message = ListeDiAttesa.input_ms(infile); 
in 
   markingLDA := message; 
   TextIO.closeIn(infile); 
    () 





   val infile=TextIO.openIn(!fileParametri); 
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   val message = ConfigParam .input_ms(infile); 
in 
   markingParametri := message; 
   TextIO.closeIn(infile); 
    () 
end handle _ => (); 
leggiSlot Config. 
Rete 
fun leggiSlot() = 
let 
   val infile=TextIO.openIn(!fileSlot); 
   val message = UoXSlot.input_ms(infile); 
in 
   markingSlot := message; 
   TextIO.closeIn(infile); 
    () 
end handle _ => (); 
leggiUrgenze Config. 
Rete 
fun leggiUrgenze() = 
let 
   val infile=TextIO.openIn(!fileUrgenze); 
   val message = ListaUrgenze.input_ms(infile); 
in 
   markingUrgenze := message; 
   TextIO.closeIn(infile); 
    () 
end handle _ => (); 
Tabella D.1 - Codice delle funzioni 
 
Codice delle funzioni 
  Pag.108 
 
 
Appendice E:  Test set 
Al fine di una verifica della rete, sono stati costruiti una serie di file di configurazione studiati per 
analizzare il funzionamento del modello e assicurare che l’output prodotto sia corretto. In Tabella E.1 
una descrizione sintetica delle configurazioni utilizzate. 
Parametri di 
configurazione 













Configurata per un 
unica UO in modo che 
un unico slot riesca a 
contenere tutte le 
operazioni. 
Tutte le operazioni 
sono con priorità 
identica e delta=0. 
Le altre LDA sono 
vuote. 
Disabilitate 1 slot assegnato 
all’UO con la LDA non 
vuota. 
Per le altre UO non ci 
sono slot 
configurabili. 
Verifica dell’algoritmo di 
pianificazione: l’unico slot 
configurato deve avere tempo 
inutilizzato=0 e contenere tutte 
le operazioni presenti in LDA. 
Come il 
precedente 
Come il precedente. 
Tranne che le 
operazioni sono a classi 
di priorità diverse. 
Disabilitate 1 slot assegnato 
all’UO con la LDA non 
vuota. Per le altre UO 
non ci sono slot 
configurabili. 
Oltre alle condizioni 
precedenti, le operazioni di 
classe differenti devono essere 
pianificate nel solito slot. 
Come il 
precedente 
Configurata per una 
UO. Contiene più 
operazioni di quante ne 
riesca a contenere uno 
slot. Le operazioni sono 
organizzate in modo 
che la pianificazione 
consideri operazioni da 
tutte e tre le classi di 
priorità dell'UO. Le LDA 
delle altre UO sono 
vuote 
Disabilitate 1 slot assegnato 
all’UO con la LDA non 
vuota. 
Per le altre UO non ci 
sono slot 
configurabili. 
Verifica sulla modifica alla LDA 









La lista di attesa 
configurata per una UO 
dell’esperimento 
precedente, viene 
replicata e utilizzata 
anche per le altre UO. 
Disabilitate 1 slot assegnato per 
ogni UO.  
Gli slot sono 
sostanzialmente 
identici ma fanno 
riferimento a sale 
diverse.  
Verifica del funzionamento con 
token multipli: Le LDE e Gli Slot 
sono identici per tutte le UO, 
per poter controllare che il 
prodotto della pianificazione 
Slot sia identico per ogni UO. 
Verifica del meccanismo di 
anticipazione: L’anticipo 
pianificazione è >0 Per 
permettere a tutti gli slot di 
essere configurati prima di 
essere simulati in sala. 
Come il 
precedente 
Una sola operazione 
per UO. L'operazione ha 
tempo operatorio = al 
tempo a disposizione 
nell’unico slot 
disponibile, il delta è 
molto alto per forzare 
Disabilitate 1 slot assegnato per 
ogni UO. 
Verifica del meccanismo di 
riposizionamento delle 
operazioni: L’operazione 
eseguita una volta simulata 
deve comunque essere 
eseguita anche se si ha un 
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generazione di un 
tempo effettivo 
operatorio diverso da 
quello programmato.  
aumento del tempo effettivo  
Come il 
precedente 
2 operazioni per UO, la 
cui somma dei tempi 
operatori pianificati sia 
esattamente uguale alla 
dimensione dello Slot. 
Disabilitate 1 slot assegnato per 
ogni UO. 
Verifica del meccanismo di 
riposizionamento: 
L'esperimento viene ripetuto 
finché il tempo effettivo della 
prima operazione non è 
maggiore di quello pianificato, 
per far si che il tempo residuo 
dello slot non sia sufficiente per 




Oltre alle operazioni 
dell’esperimento 
precedente, ad ogni 
LDA è stata aggiunta 
una operazione di ogni 
classe di priorità. 
Disabilitate 1 slot assegnato per 
ogni UO. 
L’esperimento è simile al 
precedente ma alle LDA 
vengono aggiunte nuove 
operazioni per verificare il 
riposizionamento di queste in 
testa alla lista. L'esperimento è 





Una singola operazione 
per ogni UO. 
Disabilitate 1 slot per UO. Lo slot 
è configurabile solo 
all’ultimo giorno della 
simulazione.  
Verifica sul modulo orologio e 
sull’anticipo pianificazione: 
l'ultimo giorno di simulazione si 








Disabilitata È presente un 
solo gruppo di 
operazioni per 
UO. I gruppi 
sono a 
priorità 
diverse tra le 
UO. 
1 slot per UO.  
Gli slot sono 
configurabili per il 
giorno 5 della 
simulazione 
 
Verifica generazione nuove 
operazioni: la pianificazione 
degli slot avviene dopo 5 giorni 
per permettere agli arrivi di 
generare operazioni 
dinamicamente e analizzare il 
comportamento “a regime” del 
sistema. Gli arrivi sono a 
priorità diverse per verificare 
questo meccanismo su tutte le 




Ogni UO ha una LDA 
composta unicamente 
di operazioni con 
priorità uguale a quella 
dei sui arrivi 
Come il 
precedente 
1 slot per UO.  
Gli slot sono 
configurabili per il 
giorno 5 della 
simulazione 
 
Verifica del comportamento a 
regime della pianificazione slot 
abilitando la generazione 
dinamica dei nuovi arrivi. 
Verifica del meccanismo di 
inserimento delle operazioni 




Le liste di attesa sono 
vuote. 




1 slot da 10 ore per 
UO. 
Verifica del file di 
configurazione con i dati 
estratti attraverso l’analisi del 
Capitolo 2. 
Verifica del comportamento 
della rete una volta configurata 
con le informazione reali e test 
di performace del programma 




Presenti tutte le 
informazioni sulle LDA 
Come il 
precedente 
1 Slot per UO. Gli slot 
sono pianificabili al 
Verifica correttezza 
dell'inizializzazione della rete 
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delle 4 UO coinvolte nel 
processo di analisi dei 
dati.  
giorno 0.  con tutte le informazioni 
disponibili. 
Verifica della corretta 
pianificazione Slot: con 
l'anticipo sulla pianificazione >0 
ci si assicura che la 
configurazione dell'unico slot a 
disposizione per le UO avvenga 
prima della generazione di 
nuove operazioni, utilizzando 
quindi solo le informazioni 
iniziali. 
Tabella E.1 - Test Set 
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